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3POXTR XiA. 

PARTIE LA PLUS IMPQRTANTE DE LA GAMME 
Par le O'- H» STRUYCKEN (de Br4da) 


Paisant suite a ma derniere publication sur la pointure 
acoum^trique en micro-millimMres, je suis maintenant k 
meme de determiner plus nettement la limite physiologique 
el pathologique de Touie. II n’est pas superflu, je crois, de 
faire pr6c6der Tapplication de la methode par une courte 
description de Tappareil, qui me serta faire mes recherches. 
Sur un massif lourd de bois a fond feutre se trouvent deux 
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petites fourchettes en m6tal, forme y, k distance changeable 
(voir la reproduction photographique). La fourchette la plus 
reculee est munie d’un petit crampon. Sur ces fourchettes 
est Gtabli le manche d’un diapason, pourvu de deux anneaux 
en caoutchouc mou, de mince largeur, et qui ne serrent pas 
trop. Le diapason est tenu en ^quilibre avec le crampon 
mentionne, en sorte que le manche ne puisse se d6placer en 
sens transversal, quand on fait vibrer le diapason d’une 
faQon pas trop forte. J’6num§rerai plus tard les qualites 
essentielles des diapasons, pour pouvoir servir a cet usage. — 
Dans une des branches du diapason est introduite la petite 
micro-photographie, dont la derniere publication n’a donn6 
qu’une reproduction imparfaite, c’est pourquoi j’en donne 
une autre. Cette micro-photographie — agrandie 100 fois — 
peut etre facilement observee au microscope. Pour conduire 
le son a Toreille, je me sers d’un sthetoscope biaural, em- 
houchant en un seul tube, mais dont chaque branche peut 
Otre fermee par un petit robinet. L’embouchure de ce tube 
acoustique est tenue a 1 a 1. 5 c. M. entre les branches du 
diapason, et peut etre deplace facilement a Faide d’une vis, 
qui se trouve en has. Les accessoires de Fappareil sont: un 
percuteur leger entoure de caoutchouc pour la mise en branle 
et un chronometre avec arret. 

Pour ce qui concerne les notes au-dessus de g (192 V. d.), 
je suis tout a fait revenu de la methode de determiner le 
minimum perceptible en faisant vibrer le diapason pres de 
Foreille. — II se prouVe, en eifet, que le decrement est trfes 
sensible k et varie fortement non seulement selon la cons¬ 
truction du diapason (on doit avant tout veiller a ce que le 
manche soit strictement centre et que son 6paisseur ni sa 
longueur ne soient trop grandes), mais encore selon Fendroit 
ou ce meme manche est tenu a la main ou appuye (^). 

Quoiqu’on ait jusqu’ici suivi Fhypothfese qu’il ne naissait 
dans le manche que des vibrations longitudinales dans le 
sens de la longueur la plus grande, elle est en contradiction 
avec les experiences. II est vrai que plus la construction d’un 

0) 11 y en a des diapasons, qui ont bosoin de 90 secondcs pour chaque 
diminuatibn a 1/10 et d’autres, qui n’exigent que six secondes. 
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diapason se rapproche des prescriptions mathematiques, 
plus les vibrations transversales sont moindres; mais il 
n’arrive que tres rarement qu’elles font defaut tout a fait. Le 
manche se comporte a peu pres comme une lame d'acier, 
dont I’une des extremites est fixee, mais pas si fortement 
que tout d6placement soit exclu. 

Quand on fixe le manche a un point ou il y a un d^place- 
ment lateral, celui-ci est plus ou moins empech6, et par l^i 
les vibrations du diapason sont arretfies, de sorte qu’il s*ex- 
tingue plus rapidement et qu’apparaissent plus facilement 
des harmoniques. 

La presence de ces oscillations transversales pent etre 
demontree de differentes manieres, soit en laissant reposer 
de petites boules d’ivoire centre le manche, soit en placant 
perpendiculairement centre le manche une aiguille, dont 
I’autre bout se trouve dans une caisse resonnatrice accord6e 
a la meme note que le diapason. Mais la maniere la plus 
simple, et qui peut servir en meme temps a connaltre la place 
des noeuds et des ventres, est de placer un tube auditif per- 
pendiculaire au manche (celui-ci appuye a des points alter¬ 
nants), I’orifice du tube pouvant se deplacer k 1/2 m. M. le 
long du manche. Quels que soient les endroits ouTon appuie 
le manche — pourvu qu’on ait soin de Tentourer de caout¬ 
chouc — Fexperience donne toujours la meme place pour les 
maxima et les minima, en d’autres mots les ventres et les 
noeuds des vibrations transversales se trouvent toujours aux 
m^mes points. 

Ainsi, il faut rechercher les points du manche ou se trou¬ 
vent les noeuds des vibrations transversales, et fixer ou 
appuyer le manche a ces endroits memos. Pourtant aveo 
bien des diapasons cette methods ne peut etre effectuee, 
parce que les vibrations du manche se font comme Findi- 
quent outre mesuree les fig. 1 et 2. (*) Lorsqu’elles ont lieu 
selon fig. 3 et 4, il convient de faire les points d’appui k 

(') L’anaplitude transversale no descend pas plus has en gdndfal quo 
do eelle k I’extrdmitd librc des branches, tandis quo I’amplitude Icngitudinalo du 
mancho n’atteint pas encore ^ do cctto dernifero. 

2000 
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A et C. Un de ces points se trouve le plus rapproch6 dii 
tronc du diapason, c’est ici quo doit etre plac^e la premiere 
fourchette, qui cependant n’est en contact qu’avec Tanneau 
en caoutchouc ; I'autre se trouve a Textr^mit^ du manche ou 
quelque peu en avant. La place de ces deux points d’appui 
pent etre d6termin6e d’une maniere facile en recherchant le 
point du manche, qui donne le plus grand nombre de se- 
condes pour une diminution jusqu’k 1/10 de Tamplitude du 
diapason (^). II se trouve en meme temps que pour un dia¬ 
pason, appuye en ce point, la loi du decrement logarithmique 
s’applique sans grande faute, c’est-a-dire que les diminutions 
successives jusqu’k 1/10 exigent le meme nombre de 
secondes. 





- ■ ; 
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Par moyen d’une marque sur le manche du diapason, on 
indique la place du point d’appui, et lors on trouvera que 
toujours le meme nombre de secondes donnera la mgme 
diminution. Pour les diapasons charges, et aussi pour ceux, 

(') Pour determiner ce point, on doit auesi faire valoir la consideration, k 
quel ondroit on doit fixer le diapason pour qu’il roste en dquilibre avec la 
moindre pression. 
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qui, quoique non-charges, ne sont pas construits d’une facon 
exceilente (et il en est memo des diapasons de Edelmann, 
dont le manche est fix4 jusqu’a 1 m. M. hors dn centre), le 
nombre des secondes accrolt plus ou moins avec chaque 
diminution a 1/10; les experiences que j’ai faites m’ont 
donne pour resultat que cet accroissement se fait selon une 
progression mathematique, dont la raison pent etre facile- 
ment determines avec ma petite figure. — Supposons que le 
decrement rests le meme, mettons a I’amplitude initials, 
n le nombre de secondes qu’exige une diminution a 1 /lO, 

alors Tamplitude apres p secondes est = , en d’au- 

tres termes, et en mettant a toujours = 10 ix, — c’est-a-dire 
quand le sommet du triangle de Gradenigo est arrive S, la 
ligne transversals de milieu de ma figure — cette amplitude 
1 

est de £._ 1 . (I) 

lo n 

Cette formule devient plus compliquee, quand le nombre 
des secondes accrolt sensiblement a chaque diminution a 
1/10, c’est-k-dire quand le decrement va grandissant. En 
mettant le temps de 200 — 20 (/ = 50 sec,, celui de 20 — 2 [x 
45 sec., et de 2 — 0,2 [x = 40, 5 sec., on obtiendra pour 
I’amplitude apres secondes : 


_( 11 ) 

log. -^ 

Dans cette formule n est le nombre des secondes de 
200 — 20 M- , w celui de 20 — 2 jx- 

En operant avec des diapasons d’excellente construction, 
et fixes d’une maniere pratique, la difference entre n et m 
sera de 2 secondes au plus grand, et pour ce qui concerne 
Venregistrement de cas pathologiques, il n’y aura aucune 
difficult^ d applique)' la formule I. 

Quant au decrement, je differs en ceci de I’opinion de 
Stefanini, et je me rapproche de Heerwagen et de Gronau, 
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Stefanini aussi a trouv6 un accroissement du decrement, 
en sorte que a (le minimum) fut 6gal a . dans cette; 

formule a representait Tamplitude initials, e la base des log. 

Nep., t le nombre des secondes, a le facteur de decroisse- 
ment (= decrement) et n un nombre constant, variant entre . 
0, 8 et 0, 9 6. Or, comme les experiences le demontrent, cette 
formule ne s’applique pour la plupart des diapasons dans le 
cas seulement, que Taccroissement du decrement pendant la 
diminution de I’amplitude n’est pas grand; et comme dans 
ce cas ma petite figure permet d’observer les temps, meme 
jusqu’a 0, 2 [a, on pent ici encore, sans grande erreur, appli- 
quer la formule I, ce qui facilite les calculs notablement. 

Qu’elle doit etre exacts, ou a peu pres, cette hypothese, 
que le decrement accrolt selon une progression mathemati- 
que, se demontre facilement et par experience et par calcul. 
Par experience, on procMe de la maniere suivante : ayant 
d6termin6 le minimum perceptible pour un diapason sans 
6taux, qui s’extingue au plus lent, on charge le manche, de 
sorte que le decrement ditffere de beaucoup, et on calcule de 
nouveau le minimum, toujours selon la formule II; il se 
trouvera alors que les deux valeurs cbtenues ont une diffe¬ 
rence insignifiante. Par voie de calcul on obtient le meme 
resultat, en introduisant dans la formule connue 
(a-fn^U + pv — o) un autre facteur de decroissement, 
sans qu’il ait d’influence sur le nombre des vibrations par 
seconds. 

Pour la Clinique, la formule 1 suffit dans tons les cas, ou 
la determination du minimum par voie directs a baide du 
chronomMre fait d6faut; de la sorte la calculation est rMuite 
a une tr^s simple manipulation (division et abstraction 
de 1). 

Comme modele, pouvant servir a Tenregistrement des 
minima, je propose le tableau ci-joint. La ligne superieure 
contient comme abscisses les notes de la gamme diatonique 
k intervalles de pour chaque 1/2 c. M.. Les ordin^es sent 
form6es par la mesure micro-millim6trique, accroissant selon 
une progression raathematique; on obtient cetto ^cbelle en 
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prenant pour ordin^es les degr6s de 10 (lea logarithmes alors), 
formant une progression arithm6tique. Ghaque intervalle est 
alors log, 0, 1 on lO 

Les degres en dessus de la ligne horizontale noire sent 
negatifs, ceux en dessous sont positifs; je les ai mis accom- 
pagnes des valeurs reelles, parce que ce sont celles-ci qu’on 
observe an microscope. Pour les amplitudes inferieures k 
2 p c’est la formule II qui sect a calculer les degres de 10, 
c’est-a-dire les logarithmes de la valeur reelle du minimum, 

L’exemple suivant peut encore servir a eclaircir le tableau 
et les donnees ci-dessus, Supposons qu’un patient entend 
encore la note g* (3 8 4 v, d.) 100 secondes apres I’amplitude 
lOi*-, mettons que pour ce diapason le temps exig6 pour 
une diminution de I’amplitude a 1/10 soit 40 secondes; il 

fautsubstituer dans la formule x= —i_ ,n=40etp=:100, 

-- — 

de sorte qu’elle revet la forme: x =_ - __ f ... , 

Ayant cherche dans le tableau la verticale, correspondant a 
la note gh on marque I’endroit, oil elle croise la ligne hori¬ 
zontale de — 1, 5, 

On voit dans le tableau que tous les minima physiologi- 
ques ne peuvent etre relies par une seule ligne; en les 
(c’est-ii-dire les petits cercles) reliant entre eux, on obtient 
plutdt une bande large, qui va montant tant soit peu regu- 
lierement jusqu’a f pour redescendre selon toute probabiiite 
lentement jusqu’ii la limite de notre ouie, Cette forme parti- 
culiere s’expiique par ce fait, que les minima observes 
different seion qu’on fait demeurer I’orifice du sthetoscope 
I’oreille et continue a 6couter des le debut, ou que I’on com¬ 
mence a 6couter quand le minimum est presque atteint, Dans 
le premier cas le minimum observe est plus petit que dans 
ie second, G’est une observation deja faite avec le precede 
de mensuration avec la montre, et dont Politzer cherche 
I’explication dans I’hypothese, que les bouts des nerfs 
acoustiques, une fqis en vibration, soient plus sensibles a 
un son quelconque, que lorsqu’ils sont en .repos, Ainsi en 
tenant le tube acoustique ferm6 et en n’ouvrant le robinet 
qu’au nainimum dej& trouv6 a tube ouvert, on n’entendra, 
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plus rien, et on remarquera, qu’en general, le minimum 
trouv6 de la seconde maniere correspondra a une amplitude 
10 fois plus grande. 

Par ce double precede, je trouvais pour chaque observa¬ 
tion de la limite phys. deux minima : Fun, le plus petit, oii 
je n’entendais plus rien en effet, le second od je pouvais 
percevoir le son avec facilite. 

La seconde bande, (form6e par les points noirs), parallele 
et inferieure a la premiere, se compose des minima observes 
lorsqu’il ne regnait pas de silence absolu dans Fentourage, 
ou que d’autres facteurs: fatigue mentale ou physique agra- 
vissaient Fobservation. Ges minima sont beaucoup plus 
grands, mais ces differences sont encore sans consequences 
pour Fobservation clinique, et on n’a pas d leur accorder de 
valeur quelconque, lorsqu’il s’agit de malades, sujets k des 
defauts de I’ouie. Avec ceux-ld les minima observes devient 
^normement du normal, en sorte que ces autres petites 
differences sont insignifiantes. En outre Facuite auditive des 
sourds n’est pas influence par ces bruits legers, qui pour 
nous sont un obstacle a atteindre le minimum le plus petit. 

Avant d’entrer en plus de details sur cette matiere, quel- 
ques mots pour expliquer comment je suis arrive a placer le 
conduit acoustique entre les branches du diapason. Au debut 
de mes experiences, je fis comme Bezold avait appris: je 
tenais le diapason a la main, suspendu par le manche, 
devant Foreille, et j’observais Famplitude 10 a Faide d’une 
forte lentille; apres quoi — le decrement ^tant connu — je 
pouvais calculer le minimum. Cependant cette m^thode est 
trop fatiguanfe a la longue, et en outre, comme j’ai dej^i d6- 
montr6, il est de grande importance que le diapason reste 
toujours fixe dans la meme position, pour que le decrement 
ne varie pas. 

Enfin, Fexperience m’apprit qu’en employant un petit tube 
acoustique (de meme diametre environ que le conduit auditif 
externe — 5 m. M.) maintenu — a mesure que Famplitude 
diminuait —a 1/10 m. M. du paroi extMeur d’une des bran¬ 
ches du diapason, le temps qui s’ecoulait jusqu’au minimum 
6tait le meme a peu pres que lorsque ce meme tube 6tait 
tepu 1 a 1. 5 Pf M, e7Ur0 les brmches du diapason, 
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Mais il faut qne les conditions suivantes soient remplies: 

1° Le lube doit avoir le meme diametre environ que le 
conduit additif externe; 4 a 5 m. M.; 

2° La longueur du tube, conduisant a roreille,-ne doit 
pas d^passer 60 c. M.; 

3® La tige du diapason doit avoir une epaisseur au raoins 
trois tbis plus grande que le diametre du tube; 

4“ L’ecartement des deux tiges du diapason ne doit pas 
depasser 2 c. M; 

5® La note du diapason soit au-dessus de g et son ampli¬ 
tude plus petite que 100 IT- 

Pour mettre le malade a Fabri des bruits divers de Fen- 
tourage, je me servais d’un tube acoustique bifurqu6, dont 
les robinets me permettaient, soit d’intercepter le son tout k 
fait, soit de le conduire sSparement a une oreille ou a Fau- 
tre. Ce precede se demontre tres utile dans la pratique ordi¬ 
naire ; il permet de controler Fattention du patient et d’en- 
registrer le minimum pour chaque oreille, Fun apres Fautre, 
sans avoir besoin d’une nouvelle mise en branle. 

Gependant, il faut avouer que nous ne connaissons pas 
encore la valeur de Famplitude des molecules a^riennes qui 
atteignent Foreille. Il est vrai que le son ne s’affaiblit que 
tres peu, meme dans un long tube, mais ce meme aflfaiblis- 
sement est deja tres sensible pour les sons d’une grande 
intensite. G’est pour cette raison que je fixais la longueur 
maxime du tube a 60 c. M.; car autrement, plusieurs soiirds 
n’ecoutaient plus rien des notes basses, tandis qii'ils 
pouvaient encore percevoir le son en rapprochant Voreille 
du diapason a Vaide d’xoi tube court. 

Gomme d’ailleurs, il estde grande importance de connaltre 
Famplitude de la molecule aerienne, et de trouver ainsi une 
solution physique de cette question, je me suis mis a la 
recherche, en collaboration avec le professeur de Groot. En 
principal, nous avcns employe les deux m6thodes suivantes: 

1° Une petite flamme de gaz acetylene, produite au bout 
d’une tres mince aiguille d’injection etait rapprochee a dif- 
f6rents endroits des tiges d’un diapason en oscillation; 
Fielargissement de cette flamme 6tait mesuree en observ^n^ 
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rimage double produite par un microscope avec lame de 
spath, introduite entre objectif et oculaire, et qui pouvait 
etre deplacee dans le sens de I’axe du microscope. En choi- 
sissant Vepaisseur du cristal d’accord avec les dimensions 
de la flamme, on est S, meme de faire 6galer un d^placement 
de 1 c. M. a un elargissement, soit de 10 m. . De cette maniere, 
et en tenant compte du coefficient d’ascension de la flamme, 
etc., on pent ^valuer I’amplitude aerienne. Nous avons place 
cette meme flamme dans un tuyau; il fallait alors menager 
une mince ouverture pour I’entree et la sortie de Fair, mais 
d’autre part, cet am^nagement nous mettait en 6tat d’6valuer 
plus facilement le coefficient d’ascension a I’aide du principe 
du pont Wheatstone, modifie par Zwaardemaker. 

2® La deuxieme methode etait une modification de la flam¬ 
me sensible de Konig, en supprimant la membrane en caout¬ 
chouc (voir fig, 5), Cette flamme est tre§ sensible aux vibra¬ 



tions (une modification sans tube peut servir tres bien k 
r^tude des voyelles), et pour ^yiter toute vibrfition accessoi- 
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re, produite par un courant d’air centre les c6tes de I’embou- 
chure, celles-ci etaient enveloppees d’un entonnoir d’ouate. 
Le gaz entre au point a, par une ouverture microscopique, 
s’accumule dans la partie superieure du tuyau de plomb et 
sort au point & par une ouverture, de sorte que le diametre 
de la petite flamme soit 6gale a celui de Tinterieur du tuyau, 

Les vibrations du son ne peuvent maintenant ^chapper 
que par Touverture & et feront tressaillir la petite flamme 
avec la meme amplitude, qu’y prendrait I’air. 

En prenant des tuyaux de diverses longueurs et largeurs, 
on pent comparer les diverses amplitudes au point & et, j’ai 
trouve de cette miniere, que pour le tube de mon acoumetre 
d’une longueur de 60 c. M I’amplitude au bout, qui est intro- 
duitdans Toreille, ^quivalait 0. 7 fois jusqu’^i 1.2fois celledes 
diapasons au-dessus de g, mais qu’elle s’abaisse considera- 
blement pour les notes basses. La note G, par exemple, ne 
donnait qu’un quart de sa propre amplitude. 

Les vibrations de Taira cote du paroi exterieur du diapason 
etaient plus grandes que celles du diapason lui-meme; de 
plus, ces molecules sent deplacees dans une direction s’61oi- 
gnant de la branche, et comme ce d^placement n’a aucune 
influence sur Tintensite du son, sa valeur doit Mre dSduite 
de la grandeur de Tamplitude de la flamme. Entre les tiges 
du diapason, a Tendroit que j’avais deja design^ par experi¬ 
ence comme la plus praticable a faire emboucher le tube 0, 
Tair vibrait dans le sens des branches et perpendiculaire- 
ment; on peut estimer son amplitude a 1, 3 a 1, 4 fois celle 


(0 CMtait li le meilleur endroit pour force raisons encore de nature purement 
pratique; en tenant ici I’embouchure du tube, on n’entrave en aucune faQon, 
ni la mise en branle du diapason, ni I’observation au microscope. 

L’amplitude d’une moldcule adrienne entre les branches du diapason, ne peut 
ddpasser a tel endroit un certain maximum; I’excddcnl d’dnergie est annuld par 
la collision des moldcules, et par la il se perd comme dnergie de son. Un bouton 
dlectrique, pressd plus ou moins fort, produira toujours le mdme son, si toutefois 
un certain minimum est ddpassd; et e’est justement pour cette raison que les 
dimensions du diapason doivent dtre maintenues dans de certaines limites, pour 
dtre certain que I’dnergie du son d I’extrdmitd libre du tubo acoustique soit eq 
ageord avec celle du diapason lui-mdrae. 
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du diapason. Telle est done la valeur de I’amplitude a^rienne 
a I’embouchure libre du tube auditif. 

Les r^sultats de ces recherches seront bientdt publics in- 
extenso, traitant en meme temps la question de I’^nergie. 

Les recherches de Quix, au laboratoire physiologique 
d’Utrecht,ont6t6faites selon ma methode aussi; pour ses calcu¬ 
lations il s’est base sur la formule du d^cr^mentde Stefanini: 
am == ,dans laquelle am est Tamplitude du diapason, 

lorsque le son n’est plus pergu par Toreille, t le temps s’6- 
coulant entre ce moment et Tamplitude a,,, e la base des log. 
Nep., a le facteur de decroissement et n une constante d’une 
valeur moyenne de 0,9. Pour base du calcul de I’^nergie, il 
se servait de la formule de Wead: 


y _ b d3 E 
4P 


a* 


ergs 


dans laquelle I = longueur, d — §paisseur, & = largeur, 
a —amplitude, le tout en c. M., et E=: module de Young 
pour acier = 2,14 X 10 

Gependant comme les valeurs, obtenues avec la formule de 
Stefanini, sont trop grandes pour un bon diapason, trop 
petites pour une de mauvaise construction, ce qui pent etre 
d^montr^ par voie d’experience, les amplitudes qui en sont 
dMuites, seront plus ou moins inexactes. D’autre part la 
formule de renergie est superflue : moi j’ai trouve pour une 
serie de diapasons dont Tepaisseur, la longueur et la largeur 
variaient, la meme amplitude, le meme minimum; en pre- 
nant la formule de Wead, j’aurais trouv6 pour la meme note 
des valeurs tres diff^rents. — En outre, le module pour acier 
est trop grand pour les notes inf6rieures k g* pour la plupart 
des diapasons d’Edelmann. 

En somme, voilk assez de raisons pour expliquer le fait 
que les resultats de nos observations ne sont pas en parfaite 
accordance, et que Quix obtient une courbe d’une forme 
irreguliere. Connaissant I’amplitude de la molecule a6rienne, 
il n’oflfre pas trop de difficult^s de d6duire l’6nergie de la 
yaleur (ju’on a trouv§e pour le ininimum. I^es resultats sont 
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mieux que ceux de Stefanini, Wead et Quix, qui prenaient 
pour base une formule, qui devait repr^senter Tfenergie du 
diapason. En effet, jusqu’ici, nous ignorons encore quelle 
quantity de T^nergie du diapason est transform^ en son, iii 
quelle est la quantity absorb6e par la friction int6rieure et 
ext^rieure. 

Surtout pour la pratique, il me parait plus simple de pren¬ 
dre pour base Tamplitude du diapason, pourvu qu’il suffit 
aux conditions dej§, mentionnees, et que ses dimensions 
soient tenues dans le voisinage de celles cities plus haut. 
Alors seulement on pent estimer Tamplitude a6rienne a 
I’embouchure libre du tube de la mSme valeur que celle du 
diapason ; certes elle n’est pas moindre. 

Apres cette introduction, regardons un peu de plus pres 
les minima trouves. Nous remarquons d’abord, qu’k partir 
de ils vont d^croissant d’une fagon presque r6guliere, mais 
il est dubiteux k quelle note correspond le minimum le plus 
petit, soit k soit a g^ ou a a®. 11 existe entre ces diff^rentes 
valeurs une proportion relativement simple. Une autre obser¬ 
vation est que les bruits de Tentourage produisent leur elfet 
jusqu’^i la note g<; toutefois il n’est pas permis d’attribuer k 
ce phenomene une grande importance. Il etait d6ja longtemps 
connu que les notes hautes se detachent plus clairement des 
bruits environnants que les notes basses. Il semble que le 
gazouillis du jour et de la ville ne depassent, en general, la 
note g'. 

Ge qui est de plus grande importance, ce sont les courbes 
des cas pathologiques, et quoique les rdsultats des recberches* 
que j’ai faites sur la perception par les os (*), ne soient pas 
encore telles, que deja je puisse en d^duire des conclusions 
fermes, je veux neanmoins entrer en quelques details sur un 
petit nombre de grandes deviations pathologiques, et des 
courbes, qu’elles produisent. 

Les sourds-muets d’abord. Pendant un s6jour k Munich, 

(1) Pour ces recherches, je me sers d’un ressort d’horloge, dent I’un des 
bouts, affild, est maintenu en contact avec la branche du diapason, i I’aide de 
deux anneaux dlastiques, tandis quo 1» patient prend t’autre bout, formd en aro 
et formant ressOrt, entre les dents. 
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j’ai pu — par la bienveillance amicale du professeur Be^d — 
enregistrer la limite de Foule d’un certain nombre de sourds* 
muets. Ils possedaient tons des restes auditifs suffisants 
toutefois k suivre avec succes le langage du precepteur. Les 
limites de leur acuitd auditive sent repr6sent6es sur le 
tableau par la partie ombrag6e. Gomnie on voit, le minimum 
pour la plupart, se trouve pour g' entre 5 [x et 200 , pour g* 

entre 1/2 et 2 5 a 30; il n'y avait qu’un patient qui percep- 
tait 2 t pour g* et 1/10 pour g^ et un seul dontla percep¬ 
tion des deux oreilles atteignait pour g' 200, pour g^ 30 !«• .— 
J’ai continue cet examen chez plusieurs sourds-muets dans 
mon pays natal, et j’ai trouve toujours, que la limite ne 
pouvait descendre plus bas que 200 pour la note g*, et 20 
30 pour g2, sans que toute sensibilite a la voix dispardt. 

Ce qui est remarquable, en etfet, c’est que les m^mes 
limites se retrouvent pour la surdite acquise des adultes. 
Sur le tableau, j’ai indique les limites pour v. a., v. c., et v. 
(Gradenigo) par des petits carres. Le point v. c. se trouve 
pour g‘ et g^ dans la partie ombragee des sourds-muets; et 
V. se trouve presque au mSme endroit ou finit la perception 
pour les sourds-muets. — Gependant, il est une difference, 
c’est que — afin de deviner les mots par les sons produits — 
le sourd-muet prefere qu’on parle fort, tandis que celui, 
atteint de surdite acquise, aime mieux le langage lent. 

L’examen et le controle etaient tres faciles avec les sourds- 
muets, a quoi je ne m’attendais guere. Je procedais toujours 
de la meme maniere: je faisais trois observations et je mar- 
quais la moyenne de ces trois valeurs ; la difference entre ces 
trois n’6tait jamais grande, sauf les cas ou des bourdonne-' 
ments entravaient la distinction exacte. J’ai fait la mgme 
remarque avec la surdite acquise; ici encore les observations 
sont en general tres faciles et tres exactes, sauf aussi les cas 
des bourdonnements. 

Quant a la perceptibilite de I’oreille a la voix chuchot^e, 
j’ai observe que la limite ne doit pas etre moindre de 1 k 0,5 (a 
pour g*, et de 1 a 2 .1^ pour g'; cependant, il semble qu’une 
note .peut etre compens6e en quelque sorte par une autre, en 
ce sens, qu’un patient dont le minimum pour g** est de 
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0, 8 p, puisse inalgr6 cela percevoir la voix chuchotee, 
pourvu quele minimum pour gi soit sup6rieur a 1 .u . Cela 
vaut aussi bien en sens contraire que pour les notes inter- 
m6diaires. 

En cas de cSrumen, n’oppressant pas trop le tympan de 
I'oreille, et en cas de catarrhe chronique simple, la courbe 
6tait parallele environ a la normale; en cas de scl6rose c’est 
en g6n6ral le minimum pour g* qui a de beaucoup plus d6cru 
que celui pour g' et g; la perception des notes basses aussi 
est amoindrie. 

Le ph^nomfene, que sou vent ils ne peuvent percevoir les 
notes tr^s basses, ne trouve sa cause moins dans le fait que 
la perception est plus amoindrie pour ces notes que pour 
les autres; mais en fait parce que nous ne sommes pas 
capaUes de communiquer a ces diapasons des vibrations 
d’une amplitude assez grande. Par exemple, lorsque pour 
un malade le minimum pour g' et g^ est 1000 fois plus grand 
que le minimum physiologique, Tamplitude n’atteint pas 
encore 1 i*'; tandis que pour G—% dont le minimum physio¬ 
logique est deja de 8 m. M., il nous faudrait avoir — si la 
perception etait aussi 1000 fois amoindrie — une amplitude 
de 8000 m. M., soit 8 M. M6me si le minimum pour G—* est 
accru jusqu’a 10 fois le minimum phys., nous avons d6ja 
besoin d’une amplitude de 80 m. M. 

En cis de lues et de surdit6 inn6e, on trouve des lacunes 
soudaines, ou la perception des notes a aflfaibli sensiblement. 

Enfin, j’ai encore fait cette observation que, pendant les 
nuits tranquilles, le minimum d’une oreille ne s’61eve relati- 
vement que tres peu au-dessus du minimum des deux oreilles 
k la fois; et encore qu’un resonnateur, plac6 avec son ouver- 
ture pres de la tige du diapason, ne renforce le son qu’au 
d6but; au moment ou le minimum est atteint, il ne fait en¬ 
tendre rien de plus qu’un bruit faible. 

La ligne a b represente la courbe pour un sourd-muet, qui 
se trouvait sur la limite oO il 6tait encore possible de donner 
de I’instruction vocale par I’ouie. La ligne c d est celle de 
celui k Munich, dou6 de la meilleure oule; et c e celle d’un 
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cas, ou Tacuit^ auditive pour g' 6tait plus dSveloppee que.., 
pour g*. 

Les figures d’oscillation, dont je me suis servi pour mes I 
recherches, out et4 fabriquees par la maison Leitz, k Wetzlar, i 
qui je sais gre des bons soins qu’elle a eus pour rexScution ' 
parfaite et exacte. ! 

II m’est k la fin un devoir de t^moigner ici ma reconnaiSr 
sance au professeur Zwaardemaker, pour le secours qu’il a 
bien voulu me donner, et I’interet qu’il a toujours t6moign4 
pour mes recherches. 
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r)B IjA. 

Mensuration graphique de la perm6al)ilit6 
des fosses nasales 

Par le D' A. COURTADE 


Dans les affections du nez et du pharynx sup^rieur, dti 
coPstate frequemment une insuffisance de perm^abilite de 
ces cavites qui oblige le sujet malade S, respirer en partie 
par la bouche pour completer I’apport d’air que le naso-pha- 
rynx ne suffit pas a procurer. 

Jusqu’a present on en etait reduit aux affirmations du 
malade ou de son entourage pour savoir si la bouche partici- 
pait ou non a Facte respiratoire ; dans bien des cas, les reu¬ 
se’gnements ainsi obtenus, manquaient de precision ou n’in- 
diquaient pas le degre de respiration buccale. On recourait 
alors a la methode qui consiste a faire souffier par une narine 
sur le dos de la main qui appreciait ainsi la force du courant 
d’air et le comparait avec celui que fournissait la narine 
opposee. Ge precede sommaire ne pouvait donner de resul- 
tats serieux parce que la force du courant d’air pouvait etre 
appreciee differemment par plusieurs observateurs et resul- 
tait d’une expiration volontaire et forcee. 

Or, il est de tres minimes obstacles qu’un courant d’air 
ainsi produit, pent forcer et qui, cependant, sont suflfisants 
pour obliger le patient a tenir la bouche ouverte dans la res* 
piration habituelle, spontanee et inconsciente. 

II ne faut pas oublier, en effet, que la pression de I’inspi- 
ration equivaut a une colonne de 3 a de mercure et celle 
de I’expiration & 2 ou 3'""' seulement; un obstacle minime 
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qui augmente cette pression de I”® entralne une augmenta- 1 
tion depression quiequivauta 1/4 ou 1/3 de la pression totale; a 
la sensation de gene que ressent le sujet a chaque mouve- f 

ment respiratoire, c’est-a-dire 15 a 18 fois par minute, :j 
I’obligera a reduire cette surcharge a son 'taux normal en / 
respirant par la bouche. ^ r 

En raison des inconvenients multiples que presente la 
respiration buccale, il y a done un grand int6r6t pour le spe- . 
cialiste et meme pour tous les medecins, de connaitre la part 
contributive de la bouche dans Facte respiratoire, afin de 
pouvoir juger le degre d’obstruction des premieres voies _ * 
aeriennes, au point de'vue physiologique. 

C’est pour atteindre ce but que nous avons construit le 
petit appareil que nous appellerons pneumodographe, c’est- 
a-dire qui inscrit le chemin que suit Fair. 

II se compose de trois lames de verre superposees; la pre¬ 
miere, verticale, se place devant la bouche et a une distance 
que Fon pent faire varier ; la seconde, est horizontale et se 
trouve a une distance limitee des narines ; la troisieme, par- 
tage la precedente d’avant en arriere, en deux moities egales; • 
s’appuyant par son bord superieur, contre la sous-cloison, 1 
elle separe la respiration de la narine droite, de celle de | 
gauche. ' 

Ces 3 lames de verre sontmaintenues ensemble a Faide de 
griifes qui n’agissent que par pression, ce qui permet de 
monter et de demonter Finstrument en quelques secondes et 
de le placer dans une boite plate de tres petit volume ; cela 
n’aurait pas ete possible, si les lames de verre avaient ete 
fixees Fune a Fautre d une fagon permanente. 

On pent donner aux lames de verre toutes les dimensions 
que Fon veut, car la grandeur n’influe pas sur les resultats ; 
nous nous servons d’un seul modMe pour les adultes et les 
enfants. 

Le principe de Finstrument est d’une notion vulgaire, car 
il est base sur le depot de buee qui se produit sur une lame 
de verre froide ; Fair expire etant a 37° et sature de vapeur 
d’eau, c’est-a-dire contenant 42 gr. d'eau par metre cube, 
abandonne sur le corps froid une certaine quantity de vapeur 
d’eau qui se condense sous forme de gouttelettes d’autant • 




mensuration DE la PERMEABILITE DES FOSSES NASALES 19 

plus gi’osses et confluentes que I’air est projete en plus 
grande quantity. 

Par une temperature exterieure de 15® environ quelques 
expirations suffisent pour permettre de constater la permea- 
bilite des deux fosses nasales et 10 a 15 expirations sont 
necessaires pour pouvoir en prendre I’empreinte; en un mot, 
il suffit d’une minute pour obtenir un trace de la respiration 
nasale ou bucco-nasale. 

Les traces de cette buee, deposee sur le verre, ne tardent 
pas a s’evaporer et il ne resterait rien de I’experience si on 
n’avait pu trouver le moyen d’en relever I’empreinte. 

Apres des tatonnements et des essais divers, je me suis 
arrete a deux moyens qui donnent d’assez bons resultats. 
L’un, est base sur ce fait que la poudre d’une couleur d’ani* 
line, etendue sur le papier, colore fort peu celui-ci, mais 
forme une encre foncee qui tache fortement le papier partout 
oil il est mouille. 

L’autro moyen, chimique, est aussi sensible que le prece¬ 
dent et la couleur est encore plus tranchee au bout de quel¬ 
ques heures. Il repose sur la reaction du tanin sur les sets 
ferriques qui donne de I’encre. 

Le mode d’application du pneumodograplie est des plus 
simples ; on dispose simplement I’apparoil de maniere que 
la petite lame antero-posterieure appuie a la fois centre la 
sous-cloison et la levre superieure et on invite le patient a 
respirer d’une fagon habituelle et naiurelle; apres 10 ou 15 
expirations au plus on retire I’instrument, on enleve la petite 
lame de la sous-cloison et on couche le papier, du cote 
impressionne, sur la ou les plaques de verre; on appuie avec 
les doigts pour bien faire absorber toute I’humidite. Si le 
mode respiratoire est mixte, c’est-a-dire bucco-nasal, il faut 
d’abord prendre I’empreinte de la lame buccale, parce que 
moins abondante, elle est plus fugace. 

Le papier colore a la safranine porte une empreinte rouge 
immediate comme celui de tout autre couleUr d’aniiine, tan- 
dis que le papier au tanin ne devient tres nettement fence 
qu’au bout de quelques minutes. 

Ge mode d’exploration dont on pent conserver les traces, 
demands une minute ; il est done essentiellement pratique- 
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et Clinique. II exprime nettement I’etat lonctionnel des pre¬ 
mieres voies respiratoires surprises dans leur etat coutumier, 
car il ne s’y joint aucun appareil instrumental capable de 
changer les conditions ordinaires de la respiration du sujet 
en experience. 

Un examen de I’epreuve permet de reconnaltre Fin^galite 
dans le fonctionnement des deux fosses nasales et a quel 
degre la bouche intervient dans Facte respiratoire. 

Nous nous faisions une idee tres fausse, partagee du reste 
par tout le monde, de ce qu’est la respiration buccale, avant 
d’employer le pyieumodographe : dans la grande majorite 
des cas soumis a Fepreuve jusqu’a present, la respiration 
buccale n’occupe qu’un rang tres secondaire dans Facte res¬ 
piratoire et non le role capital comme tout le monde le croit 
encore. 

Nous ferons remarquer qu’il y a parfois contradiction entre 
les ri^sultats que donne le pneumodographe et ceux de Fex- 
piration forcee sur le revers de la main. En voici un exemple 
qui concerne un enfant de 12 ans : la respiration habituelle 
notee sur Finstrument est bonne de la narine gauche, bien 
qu’il y ait une tumefaction tres notable du cornet inferieur 
gauche et vegetations adenoides; de Fexamen de Fempreinte 
on en pourrait conclure que la respiration normale se fait 
bien par la fosse nasale gauche, et cependant, le souffle force 
par cette narine est sonore, gene. Dans ce cas, c’est Fepreuve 
de Fexpiration forcee qui esterronnee, car Fenfantne respire 
presque pas par la bouche et ne la tient entr’ouverte que 
rarement. 

La contradiction entre les deux precedes d’exploration 
peut s’expliquer ainsi; la fosse nasale qui est suffisamment 
large pour laisser passer en deux secondes par exemple, la 
moitie de 250 a 300“ d’air expire, ne Fest plus assez quand 
on fait franchir la totalite de Fair, puisqu’on ferme Fautre 
narine, en un temps encore moitie moindre, comme cela a 
lieu dans une expiration violente ; c’est pour cette raison 
que ce dernier mode d’exploration ne traduit pas exactement 
la formule de la respiration tranquille, habituelle. 

En general, il est a peu pres impossible, par le seul exa- 
men des fosses nasales, de determiner exactement leur degr6 



mensuration de la permeabilite des fosses nasales 21 

de permeabilite; telle fosse nasale qui nous semblait ne pas 
devoir concourir a la respiration, tant elle etait obstru6e par 
un epaissement en Crete de la cloison complique de gonfle- 
ment du cornet inferieur, donnait, cependant, a I’epreuve, 
une tache etendue qui representait une fraction tres impor- 
tante dii total respiratoire. 

Telle bouche ouverte babituellement que nous croyions 
utilisee pour la respiration ne fournissait pas la moindre 
buee sur la glace correspondant a la bouche. 

Par centre, on trouve des cas ou le mode respiratoire est 
mixte sans qu’il existe la moindre obstruction du nez ou du 
pharynx, comme nous I’avons constate, il y a quelques 
jours, chez une jeune fille de 21 ans dont les fosses nasales 
etaient normales et le pharynx examine par la rhinoscopie 
posterieure, absolument indemne de toute lesion. 

Point n’est besoin de faire ressortir Futilite, que tout le 
monde pressent, de soumettre a ce mode d’examen, les 
enfants atteints de vegetations adenoides chez lesquelsl’op6- 
ration n’a pas 6te suivie de la cessation de la respiration 
buccale. II sera facile de savoir si, reellement, la bouche 
reste entr’ouverte pour la respiration complementaire ou si, 
au contraire, cette attitude n’est qu’un reste d’une habitude 
ancienne. 

Cette epreuve fonctionnelle, d’une application facile, ne 
demande qu’une minute pour etre pratiquee; mais elle exige 
cependant quelques precautions. 

II faut se rappeler que la vapeur d’eau contenue dans Fair 
expire ne se condense sur la glace qu’a la faveur de la diffe¬ 
rence des temperatures de Fair pulmonaire (37®) et des 1am- 
ces de verre, de sorte que si ces dernieres etaient chaudes,il ne 
se deposerait pas de buee ou pas suffisamment pour imbiber 
le papier sensibilise. 

Done, en ete, lorsque la temperature exterieure s’elevera 
a 25 ou 30°, il faudra refroidir les lames de verre par Fim- 
mersion dans Feau froide; on agira de meme quand la plaque 
aura ete ecliauffee par la respiration du sujet examine et 
qu’on devra s’en servir avant qu’elle ne se soit refroidie, 
comme cela arrive dans plusieurs examens successifs. Il 
^qfl&t generalement de passer un Unge bumide sur Iq verre. 
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puis Tessuyer ; nous avons ainsi pu pratiquer 20 examens 
successifs sans etre oblige d’employer un autre moyen. D@ 
plus, I’application d’un papier sur le verre laisse toujoursun 
peu de poudre qui pourrait exagerer la coloration du papier 
que Ton appliquerait ensuite, si on ne prenait soin d’essuyer 
les glaces. 

Pour comparer la permeabilite des deux fosses nasales, il 
faut maintenir le pneumodographe devant ces orifices seuler 
ment le temps necessaiie pour qu’il se depose la quantite 
d’eau strictement sutfisante pour imbiber le papier; lecbiffre 
de 10 respirations represente une bonne moyenne pour une 
temperature exterieure d’environ 15°. 

On aura soin, de plus, de placer la glace buccalea une dis¬ 
tance peu eloignee de cet orifice, c’est-a-dire a 1 ou 2 c. au 
plus ; car, si elle etait beaucoup plus distante, la buee ne se 
deposerait pas avec la meme intensite et on en pourrait con- 
clure que la respiration par la bouche est nulle ou de peu 
d’importance. 

II est un cas tout particulier de la pathologie nasale ou le 
pneumodographe peut fournir de fausses indications, c’est 
celui de I’aspiration de I’aile du nez. Dans cet etat patholo- 
gique, cause parfois par la luxation du bord anterieur de la 
cloison, rinspiration est insuffisante, tandis que I’expiration, 
qui est le seul temps de la respiration qu’enregistre Finstru- 
ment, est tres facile. L’attention etant attiree sur ce point, il 
sera facile d’eviter Ferreur. 

C’est cette particularite qui nous a incite a chercher un 
moyen de mesurer les pressions inspiratoire et expiratoire : 
nous experimentons, en ce moment, un petit instrument 
portatif qui comblera cette lacune ou au moins qui donnera 
des indications utiles. 

En resume, le pneumodographe permet de reconnaltre en 
une minute si la respiration se fait en partie par la bouche et 
en partie par le nez ; il indique approximativement laquelle 
des deux fosses nasales est plus libre que Fautre et dans 
quelles proportions; on peut ainsi diagnostiquer une obs¬ 
truction nasale avant d’appliquer le speculum nasal et sans 
savoir explorer cet organs. 
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N. B. — Depuis la presentation de notre instrument a la 
Society de Laryngologie de Paris, nous avons apporte une 
modification importante qui permet de se passer de papier 
enregistreur, si on ne veut que constater les proportions 
relatives d’air qui passent par chaque fosse nasale et la bou- 
che, sans en conserver Pempreinte, grace k des divisions 
tracees sur les glaces. Quatre S, cinq expirations ordinaires 
sutflsent pour etablir tres approximativement, ces propor¬ 
tions. On pent encore se baser sur la duree de Fevaporation 
des buees correspondantes a cbacun des orifices respiratoi- 
res pour obtenir un lerme de comparaison plus exact. 


22 Janvier 1902. 
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XTIsT CA.S 

d’algie mastoldienne hysteriqae 

Par le D" Georges GELL6 

Chef des travaux otologiqaes Ji la Clinique des maladies nervcuses. 


L’algie mastoidienne hysterique est maintenant assez bien 
connue, bien que non signalee dans nos traites classiques. 
Mais, de Taveu meme de MM. Liaras et A. Bouyer qui Tan 
dernier ont public un travail d’ensemble sur ce sujet, le 
nombre des observations rapporteesjusqu’a ce jour est encore 
tr^s petit. Malgre des recherches bibliographiques serieuses, 
ils n’ont pu r6unir que 9 cas se decomposant en 3cas d’algies 
mastoidiennes byst6riques sans lesions auriculaires (dont 2 
personnels) et en 6 cas avec lesions organiques de I’oreille 
moyenne (dont 3 personnels, les autres dus k Gradenigo, 
Furet et Sheppard). Depuis M. A. Bouyer a presente a la 
Soci6t6 frangaise d’otologie un cas de pseudo-vertige de 
Meniere et d’algie mastoidienne hysteriques associ^s. 

Je crois toutefois que la rarete de I’affection n’est qu’appa- 
rente et dans mes souvenirs je retrouve outre le cas que je 
public aujourd’hui, au moins deux cas d’algie mastoidienne 
hysterique dont un avec trepanation, sans guSnson de I’algie. 
Nul doute qu’une fois I’attention des chirurgiens attir^e sur 
ce point les observations se multiplieront. Bien souvent, ces 
cas doivent etre classes sous la rubrique nevralgie mastoi¬ 
dienne, s’iln’y apas ,de lesions auriculaires ou mastoidite 
aigue guerie sans operation, s’il y a des lesions de I’oreille 
moyenne. Dans des cas inveteres de nevralgie mastoidienp? 
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on a jadis trepane Fapophyse sans trouver de lesions et sou- 
vent aussi sans calmer les douleurs, il se pourrait qu’un 
certain nombre de ces cas appartint k I’algie mastoidienne 
bysterique. 

II y a done interet pour le chirurgien a penser a cette 
localisation possible de Thysterie sur I’apopbyse qu’il y ait 
ou non des lesions concomitantes de I’oreille moyenne, de 
facon a la pouvoir mieux depister, et par suite modifier sa 
therapeutique qui doit etre dans ces cas purement psy- 
chique. 

Ge n’est en somme qu’une zone hyperesthesique s’accom- 
pagnant ou non de spasme ; son interet tient a sa localisa¬ 
tion specials et aux erreurs diagnostiques et operatoires aux- 
quelles elle pent donner lieu. 

OBSERVATION 

Mile X..., domestique, 18 ans, vient me consulter k la Salp6- 
tri^re, dans le service du Professeur Raymond le 28 d6cembre 
1901 pour de violentes douleurs dans la region aurieulaire 
droite, depuis plusieurs jours elle souffre beaucoup et passe les 
nuits sans sommeil. 

Histoire DE LA MALADiE : N6e dans un d^partement de la 
Bretagne, la malade quitta Ires jeune son pays (elle avait dix 
ans) pour se placer comme bonne k tout faire aux environs de 
Paris. Elle exerqa sa profession, semble-t-il, avec courage, car 
a I’heure pr6sente elle est encore dans la m6me maison ou elle 
descendit il y a 8 ans en debarquant de son pays. La besogne 
6tait parfois rude a cette enfant, mais on lui accordait le repos 
n6cessaire et tout allait pour le mieux. 

Il y a 4 ans, elle avait 14 ans, et la date est rest6e flx6e dans 
son cerveau avec une grande precision, le 24 mars, elle apprend 
subitement par une lettre le d6c6s de sa m^re, morte au pays 
apres 3 jours de maladie. Boulevers6e, elle part aussitbt, seule, 
afin d’assister aux obs^ques. 

Mais apr6s ce p6nible voyage, a peine descendue chez son 
p6re (alcoolique endurci) elle assiste a une scene terrible entre 
le pere et le fils ag6 de 20 ans. Le p6re chasse.le Ills et terrifi6e 
notre malade s’enfuit dans les champs, elle y passe la nuit 
puis encore la nuit suivante, ne voulant pas aller, dit-elle, 
demander asile k des voisins, ce qui I’aurait forc6e de d^voiler 
la couduite de son p6re. L’enterrement termini, elle ne s’attarde 
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pas au pays et rentre dans sa place, encore toute 6mue par le 
double choc moral ressenti. Elle pense toujours et avec terreur 
k ce moment de sa vie. Ce n’est pourtant qu’au bout d’un mois 
qu’elle commence souffrir de I’oreille droite et imm6diatement 
elle attribue cette otalgie k du froid pris pendant les deux nuits 
de mars, tr6s froides, qu’elle dut passer k la belle 6toile. 

Depuis et pendant quatre ans, jusqu’en octobre 1901, elle ne- 
cessa de souffrir en silence, me dit-elle. 

A ce moment sa maitresse tombe malade. Le m6decin de la 
famine 6tant appel6, la bonne en proflte pour lui parler de son 
Oreille et d’un 16ger mal de gorge dont elle souffre depuis quel- 
ques jours. 

Le m6decin juge alors k propos de I’envoyer a une clinique 
oil devant les symptdmes pr6sent6s, une intervention est d6ci- 
d6e. On tr6pane I’apophyse masto'ide droite de la malade le 10 
octobre 1901. 

La cicatrice est encore tr6s apparente, jamais I’oreille n’avait 
suppurC. 

La cicatrisation de la plaie se fit bien, mais les douleurs 
r6apparurent au bout de 15 jours et aussi intenses qu’aupara- 
vant (elles persistent encore). La plaie se referma la troisi6me 
semaine. 

La malade revient me voir pour une nouvelle intervention, 
elle est pr^te a tout pour 6tre d6barrass6e de sa douleur. 

Etat aetuel, — En examinant la malade je constate que le 
conduit auditif externe est normal ; il n’y a pas de chute de la 
paroi post6rieure, pas de s6cr6tion purulente. Le tympan est 
visible, sans rougeur, peut-6tre un peu 6paissi. Ce qui frappe 
imm6diatement et avant tout c’est I’extr^me douleur provoquCe 
par cet examen pratiqu6 pourtant avec la plus grande douceur, 
la malade apprChende I’approche du speculum et un Idger 
attouchement de la paroi post6rieure du conduit cartilagineux 
fait avec un stylet copieusement garni d’ouate provoque chez 
elle un spasme du cou a droite et des cris d’angoisse. 

La cicatrice mastoidienne est excessivement douloureuse et 
en outre le stylet porte-ouate promen6 16g6rement sur toute la 
surface mastoidienne 6veille une douleur aigue s’irradiant 
dans la moitib droite du cou et provoquant un spasme qui 
simule un torticolis ab aure IcesA. 

Les points d’6lection de la douleur dans la mastoidite (base 
et bord post6rieur) ne sont pas plus douloureux que toute la 
surface externe et la pression profonde n’est pas plus p6nible 
que le moindre frolement. La douleur d6passe, en arri^re sur- 
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tout la zdne masto’idienne, 6galement en haut et en bas. La 
r6gion pr6auriculaire est elle-m6me douloureuse ainsi que le 
pavilion. En somme, 6norme plaque d’hyperesth6sie occupant 
le conduit cartilagineux, le pavilion, le pourtour de I’oreille et 
recouvrant la mastoide. 

Voulant me rendre compte de I’^tat des parties je palpe par 
comparaison la mastoide gauche, aussitot je provoque un 
spasme du cou a gauche, mais pas de douleurs s6rieuses. 

L’exploration du pharynx permet de constater une z6ne 
hyperesth^sique o-eupant le pilier ant6rieur, I’amygdale et la 
moitia du voile a droite. La paroi post6rieure du pharynx est 
plut6t analg6siqu?. 

Pas d’oed^me, ni ie rougeur des teguments, aucune d6for- 
mation de la region, sauf la cicatrice op6ratoire. Pas de fibvre, 
pas d’alteration des traits ; embonpoint I6ger, langue bonne. 

L’examen de I'audition est difficile, la malade est tr6s 6ner- 
vee, angoissee par I’examen de sa sensibilite, elle r6pond mal 
k nos diffbrentes 6preuves, mais pourtant de ses reponses je 
puis conclure que si elle ne parait pas percevoir le son du dia¬ 
pason (gros la®) vibrant au vertex, elle pergoit ma voix aussi 
bien 4 droite qu’a gauche. 

Je constate en outre d’autres z6nes hyperesthesiques, I’une 
au sommet du crane (clou hysterique), I’autre le long de repine 
dorsale. 

La malade est done une hysterique, elle presente au reste 
d’autres points spasmogenes et mon collegue le docteur Janet 
qui I’a observee dans ses salles en fait une hysterique. 

Le diagnostic est done algie mastoidienne droite de nature 
hysterique chez une trepanee recente sans lesions de I’oreille 
moyenne. Je prescris quelques gouttes de glycerine pheniquee 
dans le conduit 4 titre purement psychique et je la renvoie 
dans sa salle en la rassurant et lui garantissant un sur et 
prompt retablissement. 

Le 4 Janvier 1902 je la revois, I’etat est a peu pres le meme, 
la douleur est pourtant moins localisee a I’apophyse, elle a une 
tendance 4 s’etendre en arriere dans la region occipitale. La 
malade se plaint en outre d’elancements dans la moitie droite 
du cou et d’une zOne hyperesthesique de I’epaule droite s’irra- 
diant le long de la clavicule droite. 

Le It Janvier 1902, les douleurs spontanees sont moins 
neUement localisees a la mastoide, le clou hysterique et le 
point rachidien persistent. Du c6te de I’audition d’interessantes 
modifications sont a signaler, la malade se dedgre complete- 
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ment sourde du c6t6 droit. En effet si lui faisant appliquer la 
paume de la main sur I’oreille gauche on lui parle & voix ordi¬ 
naire devant I’oreille droite elle ne comprend rien, reste immo¬ 
bile et n’ex^cute aucun des ordres prescrits. Or, notons que 8 
jours, et m6me 15 jours auparavant elle entendait ma voix par 
cette Oreille. En outre le diapason vibrant au vertex est perqu 
cette fois mais Iat6ralis6 a gauche (bonne oreille) au lieu de 
r^tre a droite dans I’hypoth^se d’une 16sion de la caisse a 
droite. De plus si je fais appliquer la paume de la main sur le 
conduit gauche pendant que le diapason vibre au vertex la 
malade me ditqu’elle n’entendplus rien, secondebizarrerie.Cet 
examen confirme done la nature nerveuse, hyst6rique, des 
troubles que nous avons constate. 

Nous prescrivons le m^me traitement en insistant hautement 
devant la malade sur I’etat meilleur de son oreille et la d6cla- 
rons presque gu^rie, elle avoue alors qu’elle va beaucoup mieux 
en effet et souffre moins qu’il y a 15 jours. 

En resume, chez une jeune fille de 18 ans, fille d’alcoo- 
lique, a la suite d’un double choc moral (mort subite de sa 
mere et scene violente avec son pere), apparition d’une dou- 
leur dans la region auriculaire et mastoidienne droite, dou- 
leur qui tourmente la malade, la fait pleurer en silence pen¬ 
dant 4 ans. Puis brusquement a la suite d’une angine, aggra¬ 
vation des douleurs qui deviennent intol6rables, simulant 
par leur siege la douleur de la mastoidite. On tr^pane la 
mastoide. 

A la suite de I’operation 15 jours de repit, puis reappari¬ 
tion de la douleur avant meme la cicatrisation complete de 
la plate operatoire. 

La malade revient me voir pour une nouvelle intervention. 
C’est toujours la meme histoire chez ces malades, que la pla¬ 
que hyperesth^sique siege a la mastoide, a I’ovaire, aux seins, 
au testicule ou dans la region de I’appendice. Heureux si 
comme dans une-des observations de Liaras un transfert de 
la douleur du cote droit au cote gauche durant le transport 
de la malade dans le service special, contre-signe en quelque 
sorte la nature des accidents. 

Plus facile a depister lorsqu’il n’y a pas de suppuration 
auriculaire concomitante comme dans mon cas, le diagnostic 
peut parfois etre singulierement difficilCj I’algie mastoiidiepne 
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pouvant s’accompagner de suppuration auriculaire, de ver¬ 
tigo comme dans le cas de Bouyer, ou de symptomes c6re- 
braux comme dans le cas de Furet. 

Comment eviter Terreur ? Comment faire le diagnostic ? 

Nous croyons qu’on arrivera le plus souvent, sinon tou- 
jours, k connaltre la v6rite, si chaque fois que Ton se trou- 
vera en presence d’un cas d’algie mastoidienne d’allure inso- 
lite, s’6cartant du type classique, des reactions habituelles, 
on pense a la possibilite de Texistence d’une algie hysteri- 
que. Le seul fait d’y songer rendra le diagnostic possible et 
facile m^me ; car alors on recherchera les stigmates hyste- 
riques au lieu de s’armer immMiatement de la gouge et du 
maillet. Le plus souvent, dans ces cas, Fetat general n’im- 
pose pas une intervention immediate, et si Fon a la patience 
d’attendre un peu Farme au bras, Ferreur sera evitee, car 
tous les symptomes, meme les plus graves (cas de Furet) 
peuvent ceder instantanement. Si Fon s’en rapporte, du 
moins, aux cas publics jusqu’ici. 

Nous le rdpetons, il faut penser & Fhysterie, k la possibi¬ 
lite d’une algie hysterique chaque fois que Fon se trouvera 
en presence de douleurs mastoidiennes subites, a origine 
douteuse, a intensite excessive, d’allure exceptionnelle. Alors 
on sera frappe de Viniensiie, presque trop forte, de la dou- 
leur spontanee, de la persistance de cette douleur et de sa 
superficiality. Quant a la douleur provoquee elle apparaltra 
diffuse, ne presentant pas les points d’61ection classiques des 
mastoidites douloureuses (pointe, base, ou bord posterieur), 
elle deborde la region mastoidienne en haut, en has, en 
avant et surtout en arriere vers la region occipitale. Mais ici, 
un echec est possible, il faut dans les cas douteux faire son 
examen pour ainsi dire en silence, sans commentaire, sans 
remarque ou discussion avec Fentourage, car Feducation de 
la malade se fait vite, et telle qui ne reagissait pas a la pres- 
sion des points d’election le matin, reagira tres nettement le 
soir aux points prescrits, Feducation sera faite. La douleur 
provoquee est superficielle, elle est presque exclusivement 
cutanee, le moindre frolement sufflt a la produire, la crainte 
meme de Fexamen la provoque, elle est quelquefois hystero- 
gene, elle n’a nullement les caracteres dela douleur osseuse. 
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On I’a vu dans notre cas s’irradier dans ’a region cervicale, 
et provoquer un spasme du con qu’on aurait pu interpreter 
comme du torticolis auriculaire. L’absence de pus, de perfo¬ 
ration du tympan, de bombement de la membrane, de 
chaleur, de gonflement; la persistance d’un certain degrti 
d’audition, Tabsence d’abaissement des parois du conduit et 
surtout Tetat general sans fievre, sans anorexie, avecembom 


point conserve, sans alteration des traits, une fois I’examen 
termine aideront puissamment au diagnostic. Uexamen de 
I’audition avec constatation tantotde I’integrite des fonctions 
acoustiques ou encore la variabilite des symptomes accuses 
comme dans notre cas et le resultat contradictoire des epreu- 
ves de Touieameneront a la recherche d’autres stigmates de 
Vhystdrie qui manqueront rarement. 

La THERAPEUTiQUE a opposer a de pareils accidents ne doit 
pas etre chirurgicale. II faut faire chez ces malades aussi 
peu de chirurgie que possible et laisser la grande place a la 
psychotMrapie. Le moindre des desavantages d’une opera¬ 
tion est de fixer la localisation morbide et de rendre plus 
difficile par la suite sa disparition. S’il y a des lesions auri- 
culatres existantes il faut les traiter, mais le plus sobrement 
possible, ne faire que Tindispensable, eviter les savantes 
explorations de Fattique au stylet, les curettages a moins 
d’extreme urgence. J’ai vu dans un cas Totalgie persister 
tant que Ton employM une therapeutique active pour s’etein- 
dre d’elle-meme apres cessation de toute manoeuvre chirur¬ 
gicale. II faut le plus souvent dans ces cas s’en tenir aux 
lavages, aux bains d’oreille avec des solutions antiseptiques 
et calmantes et eviter les explorations repetees et surtout les 
commentaires. Dans quelques cas un simulacre d’interven- 
tion chirurgicale a pu agir a titre de suggestion. 
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Dtt Traitement du lupus de rOreille et du Nez 
par I’air ohaud 

Par le D' LICHTWITZ (de Bordeaux) 

Tout le monde s’accorde a reconnaitre les avantages de 
Tablation chirurgicale du lupus suivie ou non de greffe. 
Cette methode pr^sente en effet de grands avantages : une 
guerison rapide a la suite d’une reunion par premiere inten¬ 
tion dans les cas trfes limites. Les recidives a la suite de 
cette intervention sont rares si Ton a le soin de depasser les 
limites du placard lupique. 

Malheureusement, I’ablation chirurgicale totale n’est pas 
praticable lorsque les surfaces malades ont une trop grande 
etendue ou qu’elles siegent sur des organes qu’on ne peut 
supprimer sans nuire a Festhetique et qu’une autoplastie 
quelque Men faite qu’elle soit ne suffit pas a remplacer. 

C’est le cas pour le nez et le pavilion de Foreille. 

Ghaque fois qu’on a affaire a ces organes, le traitement doit 
etre aussi conservateur que possible. Pour cela~ on a essaye 
indistinctement tons les autres precedes chirurgicaux en 
usage dans le traitement du lupus en general. 

Le raclage fait de grandes destructions et n’est vraiment 
efficace que lorsqu’il est suivi d’une cauterisation ignee ou 
chimique qui ne fait qu’augnienter la perte de substance. 
L’ignipuncture est une methode destructive et aveugle qui 
est suivie de retractions cicatricielles et d’atresie des narines 
ou du conduit auditif. 

Les scarifications font le minimum de destructions, mais 
elles constituent une methode longue et moins efficace que 
I’ignipuncture. 

(*) Communication faite Sl la « Socidtd de Laryngologie et d’Olologie de Paris» 
le n Janvier 4902, 
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Quant aux caustiques chimiques et a I’^lectrolyse qui n’est 
qu’une forme de cauterisation chimique ils sont generale- 
ment inefficaces. 

Nous n’avons pas I’experience du procede de Finsen, qui 
compte a son actif de brillants resultats. Mais ^installation 
en est tres dispendieuse et rend son application difficile ; de 
plus la guerison n’est obtenue qu’au prix d’un nombre consi¬ 
derable de seances. , 

Enfin la critique generate qu’on peut faire aux differents 
traitements ci-dessus enumeres est qu’ils sont, abstraction 
faite de la phototherapie, tons tres douloureux. On a bien a 
sa disposition la cocaine ou la methode de Sehleich, mais les 
injections fusent aisement dans le tissu mou et ulcere et ne 
sont pas suivies d’anesthesie. Quant a I’anesthesie generate 
c’est un moyen hors de proportion avec la petite intervention 
qu’il est necessaire de renouveler souvent. Quoiqu’il en soit 
si par ce moyen on obtient I’anesthesie pendant I’operation 
on n’evite nullement les douleurs post-operatoires. 

En presence des inconvenients que nous venons de men- 
tionner nous avons accueilli avec empressement le nouveau 
traitement du Lupus par Fair chaud propose par Hollander 
au Congres de Moscou de 1897 et qui consiste en applications 
d’air sec et chaud. Le point capital est le suivant: chaque 
fois qu’on fait passer le courant d’air chaud les parties saines 
et les parties malades reagissent d’une fa^on differente ; ces 
dernieres se necrosent et sont eiiminees tandis que les pre¬ 
mieres bien que semblant participer a la necrose recuperent 
rapidement leur vitalite. 

L’appareil se composait au debat d’un serpentin metalli- 
que chauffe par un bee Bunsen et muni d’une soufflerie a 
une des extremites. Ce serpentin fut remplace dans la suite 
par un til de platine rougi par le courant eiectrique: Fair qui 
s’echappe sous pression peut etre chauffe a plus de 300 
degres. 

L’appareil de Hollander ne permet pas de doser la tempe¬ 
rature. L auteur dit en etfet qu’avant de se servir du courant 
il tient a 1 ou 2 centimetres de Fappareil un morceau de 
papier qui doit etre carbonise instantanement. Cette approxi¬ 
mation du degre de la temperature nous parait par trop 
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vague. Dans les lupus tres etendus de la face, du front, des 
extremites, il est peut-Mre de peu d’importance d’employer 
une chaleur plus ou moins elevee, mais pour le nez et Toi’eHle 
ou il s’agit de conserver chaque ilot sain, il est necessaire de 
regler plus exactement I’agent thermique. 

Pour cela nous nous sommes servis des tubes etdel’appa- 
reil qu’emploient Lermoyez et Mahu dans le traitement 
intra-nasal. Mais au lieu d’actionner Tappareil par Fair corn- 
prime comme font ces auteurs, nous avons employe notre 
propulseur d’air chaud. 

Ces tubes nous permettent: 

1“ De mesurer au thei’mometre prealablement a I’applica- 
tion, la temperature de Fair ehaud. 

2° D’approcher de la partie malade aussi pres que Ton veut 
I’agent actif. 

30 De n’agir que sur les parties malades. 

Voici ce que nous avons constate: 

1» Il n’est pas necessaire de depasser 120 a 130 degres 
pour obtenir bescharification des parties malades ; des tem¬ 
peratures inferieures, de 80 degres environ, semblent avoir 
suffisamment d’eflfet. 

2° L’application est peu douloureuse et n’exige pas une 
anesthesie generate ou locale. La douleur post-operatoire est 
presque nulle. 

3° La guerison des eschares se produit tres rapidement et 
sans laisser de cicatrices vicieuses. 

Le nombre restreint des cas (2 lupus de I’oreille et 1 du 
nez) que nous avons traites et I’epoque du debut du traite¬ 
ment (un an) ne nous permettent pas de parler de resultats 
defmitifs. On sait du reste avec quelle reserve il faut 
employer le mot de guerison en matiere de lupus. 

Mais Fimpression que nous avons retiree de ces r'^sultats 
nous autorise a dire que Tediploi de Fair chaud a Faide d’un 
appareil approprie constitue le traitement de choix dans les 
atfections lupiques du nez et de Foreille. 



V 

TJISr O-A-S 

BiciiTii miimm bb ioiie bii nmi 

a forme perforante 

Par le D'’ CLAUD A (de Carcassonne) 


Les ulcerations tuberculeuses du voile du palais, a forme 
perforante, sent relativement rares, si I’on s’en rapporte, du 
moins, au nombre de cas publics. 

On en connait une dizaine d’observations: trois person- 
nelles au Castex, trois autres de M. Dieulafoy, une de 
M. Talamon, une de M. Ducastel, une de M. Barbier, 

Le point caracteristique de toutes ces observations, c’est la 
constatation, non seulementd’une destruction dela muqueuse 
palatine par une ulceration tuberculeuse, mais d’une veritable 
perforation du voile du palais, comme cela se presente dans 
les cas de gommes syphilitiques. 

J’ai eu I’occasion, dans le courant de I’annee derniere, 
d^observer un cas, qui rentre tout a fait dans ce cadre noso- 
graphique. 

M. X... vient me trouver le mai 1901, se plaignant d’un tres 
lort mal de gorge, localise a droite. Suivant les affirmations du 
malade, I’affection aurait d6but6, il y a environ deux mois. par un 
violent coryza et une I6gere raucit^'de la voix. Vers la fin du mois 
de mars, le malade aurait ressenti une douleur la deglutition. 
Tres 16gere tout d’abord, cette douleur aurait peu k peu augments 
d’intensite. Elle serait actuellement si violente, qu’elle determine- 
rait une dysphagie presque absolue. 

M. X... est Ires faible, tres amaigri. II n’a aucun antecedent 
syphilitique. Comme affection anterieure on doit signaler une 
atteinte assez serieuse d’influenza en 1893. 
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A rexamen objectif du pharynx, on constate, sur I’amygdale 
droite, une nlc6ration de la largeur d’une piece de 1 centime. Sur 
le pilier posWrieur droit, k la partie sup^rieure, existe aussi une 
ulceration, un peu plus petite. 

Ces ulcerations sont k bords mal definis, erodes, d’une colora¬ 
tion jaune-pe,le. Presque superficielles et presque seches, elles 
sont recouvertes par des granulations blanches, reunies en 
masse. 

Le voile du palais est legerement epaissi, et presente, sur sa 
partie droite, une serie de petites granulations jaunes, tres carac^ 
teristiques. 

II existe un leger engorgement des ganglions cervicaux. Par 
suite de la dysphagie, la salivation est abondante. 

L’examen laryngoscopique montre une legere infiltration des 
bandes ventriculaires et des cartilages arytenoides. 

L’examen de la poitrine permet de constater de la submatite'et 
du defaut d’elasticite au sommet droit, une respiration, rare, 
saccad6e. 

La recherche du bacille de Koch dans les mucosites donne un 
r^sultat n^gatif. 

Un traitement g^n^ral tonique et fortifiant est constitu^. 

Au point de vue local, pulverisations antiseptiques et attouche- 
ments a I’acide lactique au 1/15. 

Au bout de quelques jours de traitement, le malade se sentant 
tres soulage, cessa subitement de se soigner. 

Je ne le revois que deux mois apres, fin juillet 1901. La deglu¬ 
tition est de nouveau tres douloureuse ; le malade peut h peine 
s’alimenter. 

Un nouvel examen du pharynx est pratique. 

Les ulcerations de I’amygdale droite et du pilier posterieut 
droit ont fait de tres grands progres. Le voile du palais lui-meme 
est interesse. 11 presente sur son bord libre droit une ulceration, 
de 1 centimetre de profondeur sur 2 centimetres de longueur. En 
outre, sur cette meme partie droite du voile du palais, on constate, 
k un demi-centimetre de la ligne mediane, une perforation de la 
grosseur d’un pois. 

Cette perforation presente tons les caracteres des ulcerations 
tuberculeuses. 

La luette est tres fortement infiltree et presente un semis de 
granulations jaunes. 

Les lesions pulmonaires ont, elles-m6mes, beaucoup progressei 

Un nouvel examen des mucosites permet de deceler la presence 
du bacille de Koch. 

On pratique des attouchements a I’acide lactique, avec des 
solutions k dose progressive (solution au 1/10, 1/5, 1/3). 

Sous I’influence de ce traitement,la perforation et les ulcerations 
tendent vers une complete cicatrisation. 
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La deglutition devient beaucoup plus facile. I 

Malheureusement le malade succombe 4 sa tuberculose pulmo- | 
na:re dans le courant du mois de novembre. ' I 

CONCLUSIONS 1 

10 Les observations d’ulcerations tuberculeuses du voile. ^ 

du palais ^ forme perforante sont relativement peu nom- ;■ 

breuses. ! 

11 ressort de ces observations que cette complication pha- 
ryngee est, d’habitude, un accident secondaire et tardif de la 
tuberculose. 

2° La seule alfection, avec laquelle cette lesion pharyngee 
poyrrait etre, confondue, est la gomme syphilitique. lA 
connaissance complete des caracteres distinctifs des deux 
affections rend le diagnostic facile, dans la majorite des 
cas. 

3° L’ulceration tuberculeuse determine une dysph'agie • 
presque absolue, par suite des douleurs violentes, souvent 
intolerables, qu’elle provoque. 

4® L’ulceration tuberculeuse dcit etre immMiatement 
traitee, car, abandonnee a elle-meme, elle produirait des 
desordres considerables. Les attouchements a Tacide lacti- 
que sont le meilleur traitement de cette lesion pharyngee. 

5° Un traitement tonique et fortifiant doit etre aussi 
institue. 
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Prdsidence de M. Castex 


M. Castex, President, d61egue MM. Luc, Sarremone et G. 
Gell6, pour la verification des comptes du Trdsorier. 

II donne ensuite communication d’une lettre de M. Lermoyez, 
souffrant, qui s’excuse de ne pouvoir assister h la sdance. 

De la mensuration grapMque de la permdabilite des fosses 
nasales 

M. Courtade. — (Lire le memoire de M. Courtade, page 17). 

M. Georges Gelle. — J’aurai quelques mots k dire au sujet 
de la premiere partie de I’interessante communication de M. 
Courtade. Le precede qu’il indique pour deceler les taches 
respiratoires n’est pas nouveau, car je me souviens avoir 
analyse, en 1^96, la “physiologie de I’olfaction” de Zwaardema- 
ker, d’Utrecht et, dans un chapitre, il etudie les champs 
olfactifs et les taches respiratoires de forme conique pour 
Chaque parine. Ce c6ne est repr6sent6 par la condensation de 
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la vapeur d’eau expirde avec I’air. M. Z..donne en ddtail la 
mani^re de determiner ces taches par I’expiration sur une j 
surface polie. Cela n’enldve en rien au mdrite de notre collegue, i 
qui est arrive, par un precede elegant, 4 fixer la trace de ces 
taches respiratoires, ce qui n’avait pas ete fait avant lui. 

A la Clinique de Lermoyez, j’ai vu employer et j’ai employe 
moi-meme ce precede dans la recherche de I’insuffisance 
veio-palatine. j 

M. Luc. — Ce precede de mensuration pourrait, il me semble, 
etre applique au classement des criminels. 

M. Courtado. — Le principe de la methode n’est peut-etre, 
pas nouveau, mais la mise en pratique, k I’aide de I’appareil 
que je vous soumets, n’est certainement pas connue aujour- 
d’hui. Tons les specialistes emploient en effet un precede man- 
quant d’exactitude et qui consiste k faire souffler le sujet 
alternativement par I’une et I’autre des fosses nasales pour ' 
juger de leur permeabilite. 

M. Castex. — Get appareil simple me parait trds interessant. > . 
Je demanderai a M. Courtade, si I’empreinte buccale est plus 
etendue que celle des fosses nasales dans les cas oii il est 
indique de recourir a son appareil. 

M. Courtade. — C’est le contraire qui a lieu le plus souvent, 
et Ton est tout etonne, dans les cas d’obstruction partielle des 
fosses nasales, de constater que la surface de I’empreinte 
buccale est moins grande que celle des narines. 

M. Castex. — C’est le r6sultat auquel 6tait arrivd M. Mendel, 
avec un appareil beaucoup plus compliqud que celui de M. 
Courtade, et qui ne peut gudre 6tre .utilisd ailleurs que dans le 
laboratoire. 

Algie mastoldieune hystdrique 

M. G. Gelle. — (Lire le mdmoire de M. G. Gelid, page 24). 

Diseusston 

M. Viollet. — Je suis heureux de I’occasion que me fournit M. 
Gelid de compldter I’observation si intdressante d’hystdrie de I’o- 
reille qu’il vient de vous communiquer, jecrois avoir eula bonne 
fortune dassister a la gendse de la maladie que vient de vous 
exposer notre honord confrdre, j’ai peut-dtre mdme aidd invo- 
lontairement A son complet dpanouissement en trdpanant une 
mastoide (jui ne demandait qu'4 gudrir par suggestion ; c’est 4 
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la rigueur possible. J’estime que I’expos^ de revolution 
de pareils types morbides est de nature a bien mettre en evi¬ 
dence les difficultes presque insurmontables de diagnostic 
qu’ils offrent parfois. Ces difficultes s’expliquent par ce fait 
que le medecin, appele a soigner I’affection a son debut, peut 
se trouver en presence d’un premier symptOme isoie du syn- 
drdme hysteric, tout a fait insuffisant pour caracteriser reelle- 
ment cette affection tel que par exemple celui de la douleur 
localisee a la mastoide ; ce sympt6me isoie semble iaire partie 
d’un ensemble d’autres sympt6mes qui, eux, peuvent etre 
encore le fait d’une maladie organique qui tout a I’heure va 
mettre en branle, sur un terrain predispose, la nevrose avec 
son cortege ordinaire de manifestations banales, alors que la 
maladie causale elle-meme va passer tout a coup au second plan. 

II suffit de jeter les yeux sur I’interminable liste des agents 
provocateurs de I’hysterie que publient les manuels usuels de 
medecine, agents qui peuvent 6tre les emotions, les traumatis- 
mes, les intonications ou les maladies generales et infectieuses, 
etc. (^), pour se faire une idee de la complexite du diagnostic 
causal et se rappeler combien il peut etre frequent d’assister 
au developpement d’une nevrose au cours d’une affection qui 
primitivement n’avait rien que de tout a fait banal. 

C’est precisement le cas, je crois, de la malade dpnt vient de 
vous parler M. Gelie. Quand elle me fut conduite, pour la pre¬ 
miere fois, le 9 octobre 1901, se plaignant de douleurs atroces 
de la mastoide, survenues k la suite d’une angine, elle ne pre- 
sentait aucun stigmate d’hysterie ; c’est en vain que je recher- 
chais alors les troubles de la sensibility gyn^rale ; les z6nes 
hystyrogynes, ou les symptdmes oculaires tels que le rytrycis- 
sement du champ visuel ou I’abolition du ryflexe cornyen; les 
antycydents eux-mymes de la malade semblaient nygatifs a ce 
point de vue; la malade n’avait jamais eu de crises de nerfs; sa 
myre ytait morte d’un yrysipyie du cuir chevelu ; un fryre ytait 
bien portant; le pyre ytait alcoolique, il est vrai; mais personne 
n’avait prysenty de symptomes nerveux particuliers. 

J’ytais d’autant plus pryoccupy de rechercher I’hystyrie chez 
cette malade que j’en avais eu tout d’abord naturellement I’idye 
en prysence d’une douleur mastoidienne sans grande ryaction 
inflammatoire et d’un tympan intact, je venais de parcourir a 
ce moment la trys intyressante these du D' Chavanne sur 
I’hystyrie. 

(*) Sur les causes provocatrices de I’hystdrie. Voir I'artiplo de Souques d^ns 
Ip T. IV du M,anuel de Mddecine, p. 282, 
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M. Gell6 a beaucoup insists tout I’heure sur un d6tail 
d’observation qui m’avait dchapp6, je dots le dire, dans les 
renseignements que j’avais recueillis sur les antecedents de la' 
malade, c’est celui de la nuit passde dehors 4 I’epoque de la 
mort de sa mere, il y a 4 ans ; M. Gelie rattache I’origine des 
accidents hysteriques a cette epoque, c’est tort possible, 
cependant je" ferai remarquer aM. Gelie que la douleur d’oreille 
dont se plaint la malade n’aurait debutd, d’apres les renseigne¬ 
ments qu’il a recueillis lui-meme, qu’un mois apres cette mort; 
de plus j’ai note au cours de ma propre observation que j’ai 
relue ces jours-ci a votre intention, que les premieres douleurs 
de I’oreille droite remontaient a six ans, epoque a laquelle la 
malade avait deja eu une angine ; je me suis fait rdpeter ces 
jours-ci par la famille de la malade et par elle-rndme, que le 
debut des douleurs d’oreille remontait bien a 6 et non a 4 ans, 
et avait precede la mort de la mere. 

Peu importe du reste, car il est bien evident que le seul 
sympt6me des douleurs d’oreille, si ancien fut-il, ne pouvait a 
lui seul nous faire accepter le diagnostic d’hysterie plutdt que 
celui de poussee de masto'idite aigue sur une oreille ancienneT 
ment malade dont I’audition 6tait diminuee par comparaison 
avec le cOte oppose, chez une personne qui venait d’avoir une 
angine des mieux caracterisdes. 

Cette angine etait une angine a points blancs, une amygdalite 
lacunaire; elle etait accompagnee d’une temperature de 39“ ; 
I’angine avait ete constatde et la temperature prise par le D' 
Forestier, de Montrouge, qui a bien voulu me confirmer ces 
details ; I’angine datait du 4 octobre et avait dure jusqu’4 la 
veille du jour ou je vis la malade pour la premiere fois, le 9 
octobre ; elle s’etait levde seulement pour venir me voir ; les 
douleurs mastoidiennes avaient coincide avec le debut de I’an- 
gine. 

Ainsi, le diagnostic d’hysterie etant ecarte de par I’examen 
et les antecedents dela malade, je n’hesitais pas a faire, comme 
le medecin qui me I’adressait, le diagnostic de mastoidite aigue 
et je pensais trouver a I’operation une suppuration profonde de 
1 antre ou de quelque cellule isolee de la mastoide au voisinage 
de la pointe, par exemple, la douleur se prolongeant le long du 
rnuscle sterno-cleido-mastoidien droit, dans sa portion supe- 
rieure, ce qui eveillait I’idee d’un processus inflaramatoire evo- 
luant dans la profondeur, au voisinage de la scissure digas- 
trique ; 1 ouverture de la mastoide de I’antre, des cellules de ia 
pointe, le tout explore avec soin, nous demontra an contraire 
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leur parfaite int6grit6, nulle part il n’existait trace de pus ou 
d’inflammation r^cente ou ancienne, 

A la suite de ces constatations negatives, pr6occup6 de trou- 
ver I’explication des symptdmes prdspnt6s par la malade Je 
songeai a la possibility d’une localisation rhumatismale au 
niveau des attaches mastoidiennes du chef supbrieur du muscle 
sterno-ciyido-mastoidien. 

Le 11 octobre, lendemain mdme de I’opbration, ma premiere 
question en revoynnt la malade qui se disait soulag6e, car elle 
avail dormi et avait moins souifert (P. 92 ; T. au-dessous de 
37), fut de lui demnnder si elle avait eu des douleurs articulaires 
quelquefois ; j’qppris alors que depuis deux mois, sans cepen- 
dant avoir jamais etb arrfitbe par ces douieurs, la malade avait 
eu a deux ou trois reprises, des douleurs articulaires plus par- 
ticulibrement localisbes'au bras droit (coude, bpaule) ; que 
depuis. six ans elle avait, aux changements de temps, des dou¬ 
leurs sibgeant aux bras ou aux jambes, accompagnbes du non 
de maux de tbte, vbritables migraines auxquelles la malade 
btait sujette. 

Ce jour-la, je fais part de mes constatations au D' Forestier, 
qui vient voir la malade et nous convenons que si la malade 
souffre de nouveau, nous lui administrerons d’emblbe une forte 
dose de salicylate de soude; mais, le 12, la malade esttrbsgaie, 
a bon appbtit, les douleurs de la mastoide semblent avoir 6t6 
fort heureusement influencbes par I’opbration, la malade se 
plaint seulement de mal de tete, pour lequel je prescris quel- 
ques cachets d’antipyrine de 0,50 centigr. 

Le 14, je change la mbehe mastoidienne, elle est intacte, la 
malade n’a toujours pas de fievre, le pouls est a 88, elle s’est 
plaint de maux de tbte hier soir qui ont btb calmbs une heure 
apres I’administration de quelques cachets d’antipyrine. 

Aujourd’hui la malade s’est plaint de la tete presque toute la 
journbe ; cette espbce de migraine precede par crises avec 
exacerbations, violentes auxquelles succedent des phases de 
calme pendant lesquelles la malade est tres gaie, il n’est plus 
question, comme on le voit, de la mastoide ces jours-ci. 

Les jours suivants la malade ne souffre plus nulle part et 
manifeste une hurneur enjoube. 

Le 19 la malade se plaint de douleurs sibgeant au niveau des 
grosses molaires supbrieures droites qui sont parfaitement 
saines, il s’agit d’line sorte de nbvralgie dentaire. 

Je vois ce jour-la sa patronne qui en prend grand soin, elle 
me conflrme que sa bonne s’est plaint a plusieurs reprises de 



42 


ARCHIVES DE LARVNGOLOGIE 


douleurs articulaires et de maux de t6te, le fr^re de la m^lade, 
plus ag6 qu’elle, que je vois aussi, me dit que toute son enfance 
sa soeur a sujette aux maux de t6te, le p6re et la m^re 
aurait eu tous deux une attaque de rhumatisme il y a 18 ans. 

Le21, la malade ne se plaint plus de la t6te, ni des dents, 
mais de I’Opaule droite, elle 16ve difflcilement le bras droit qui 
est endolori (6paule). 

Je prescris 3 grammes de salicylate de Na par jour, un cachet 
de 1 gr. avant chaque repas. 

Le 23, les douleurs de l’6paule droite se sont 6tendues aux 
muscles pectoraux du m6me c6t6 ; les mouvements et la pres- 
sion au niveau de I’articulation augmentent la douleur. 

Le 25, les douleurs persistant dans I’^paule, je prescris, 
4 cachets par jour au lieu de 3. 

Le 28, les douleurs ont presque compl^tement disparues, la 
malade se plaint seulement d’une I6g6re douleur de I’oeil droit, 
la malade remue le bras spontan6ment, je r6duis le nombre des 
cachets k 2, la malade se plaignant d’inapp^tence. 

Le lundi 4 novembre, la douleur mastoidienne qui avait com- 
pletement disparu depuis reparation pour faire place, comme 
on vient de le voir, a des localisations douloureuses varices, 
reparait bien que la plaie soit a peu pr6s compl^tement com¬ 
bine et ne suppure pas ; la malade parait souffrir beaucoup du 
moindre attouchement de la plaie ; elle prOtend que cette dou¬ 
leur remonte au mercredi pr6c6dent, elle a cessd ses cachets 
de salicylate depuis samedi, je lui conseille d’en reprendre 4 gr. 
par jour. 

Le 7 novembre, la malade se plaint toujours beaucoup de 
ses douleurs mastoidiennes, je constate que la douleur est loca- 
lis6e au trajet du sterno-cldido-mastoidien droit dont le tendon 
d'insertion supdrieure est tendu et douloureux ; les mouve¬ 
ments de rotation de la t6te sont douloureux et la malade tient 
le plus souvent la tete inclin^e a droite ; les bords de la plaie 
mastoidienne sont plutdt moins sensibles que le muscle, la 
malade souffre nuit et jour par crises ; le D’’ Forestier a 6t6 
oblige de supprimer hier les cachets de salicylate que I’estomae 
ne pouvait supporter ; la malade n’en a pris que deux hier Ru 
lieu de quatre les jours pr6c6dents ; elle avait moins souffert 
dans 1 ensemble depuis le 4, date d. laquelle j’avais doubl6 le 
nombre des cachets de salicylate 4 prendre par jour, elle a au 
contraire souffert davantage la nuit derniOre ; cette recrudes¬ 
cence des douleurs semble bien marcher de pair avec la cessa¬ 
tion des prises de salicylate, 
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Le 11 novombre, en effet, la malade qui n’a pris depuis 4 
jours qu’une potion d’antipyrine (environ 2 gr. par jour), revient 
me trouver dans un 6tat tout k fait comparable au premier 
jour : elle 6prouve au niveau de la mastoide droite des crises 
de douleur extr^mement vives qui surviennent nuit et jour et 
ne lui laissent aucun repos; I’exploration de la mastoide est si 
douloureuse que le moindre effleurement fait pleurer la malade; 
je prescris cinq cachets de salipyrine de 1 gr. chacun par jour; 
l’inapp6tence de la malade a du reste persists, malgr6 la sup¬ 
pression des cachets de salicylate. 

Le 15 noyembre, la malade revient k ma consultation tout k 
fait bien : la transformation est complete de I’avis detous ceux, 
m6decins, soeurs du service, malades qui I’avaient vu le 11 et 
larevoient aujourJ’hui, c’est le jour et la nuit; plus de douleur 
subjective, aucune sensibility de la region mastoidienne I’ex- 
ploration. 

La malade avait pris 5 gr. de salipyrine pendant deux jours, 
puis les douleurs ayant diminu6, elle 6tait descendue a 3 
cachets par jour, nombre que je restreins encore k 2. 

L’ypreuve paraissait tout fait concluante pour le diagnostic 
de douleur ou n6vralgie rhumatismale. 

Le 22, la plaie mastoidienne est compiytement ferm6e. La 
moitiy supyrieure du muscle sterno-cleido mastoidien reste un 
peu sensible a la palpation et les mouvements de rotation de 
la tyte un peu ditflciles ; mais la malade n’yprouve plus de 
souflrances syrieuses de ce c6ty ; en revanche, elle se plaint de 
crises gastralgiques que j’attribue en partie aux mydicaments 
rycemment ingyrys k haute dose ; aussi je lui conseille de les 
supprimer compiytement tant que les douleurs ne reparaitront 
pas ailleurs. L’audition reprise par curiosity a cette date, mon- 
tre que I’oreille droite entend toujours moins bien que la gau¬ 
che ; distance d’audition moitiy moindre ; I’audition ne semble 
du reste trys fine d’aucun c6ty. 

Ce n’est qu’a la troisiyme attaque de douleurs nyvralgiques 
mastoidiennes et cervicales, survenue un mois aprys environ, 
le 17 dycembre 1901, que la malade eut ses premiyres crises 
d’hystyrie qui me flrent adresser la malade au Raymond 
avec le diagnostic yvident, dys lors, d’hystyrie, lui demandant 
de vouloir bien prendre dans son service de la Salpytriere cette 
petite malade que les crises rypytyes auxquelles elle ytait 
sujette ne permettaient pas ses patrons de garder. 

Void comment ce diagnostic s’ytait imposy a moi: 

La malade que je n'avais plus revue depuis le 22 novembrq 
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et qui 6tait consid6r6e comme gu6rie, m’Ctait revenue le 16 i 
dCcembre avec des douleurs Ctendues 4 tous les muscles du 
cou et de la nuque du c6t6 droit ; le soir elle avait 6td prise de 
crises de douleurs violentes qui se r6p6t6rent le lendemain 
dans mon cabinet. C’est alors que j’assistais pour la premiere 
fois qui devait dtie du reste presque la dernidre, a ce degr6 du 
moins, a une veritable crise d’hystdrie avec aura, k point de 
depart cervical, la malade se plaignant de douleur effroyRble 
dans la region cervicale droite. Les douleurs sont si violentes 
que la malade jette des cris, ne peut supporter le mal, parle de 
se donner des coups de couteau, etc. Je la fais s’etendre, elle 
entre alors dans une phase de remission inconsciente qui dure 
environ une demi-heure pendant laquelle la sensibilite cutanee 
est compietement disparue, les globes oculaires sont convulses, 
la z6ne douloureuse mastoidienne et cervicale a disparu pour 
reparaitre partiellement au reveil ; vingt minutes apres, la 
sensibilite cutanee reparaissait partout, 4 droite comme a gau¬ 
che ; la malade avait eu quatre crises de ce genre, quoique 
moins fortes dans la mdme journee; les quelques crises qu’elle 
a eues ala SalpetriCre durant les premiers jours qui ont suivi 
son entree, n’ont pas eu, je crois, la m6me intensite que celle 
qu’il m’a ete donnC d*observer ce jour-la. 

II est difficile de dire si reellement le rhumatisme, a forme 
benigne, a debut angineux (comme on I’observe si frequem- 
ment dans cette maladie), observe chez la malade dont il s’agit, 
peut entrer pour une part dans I’explication de la mastalgie 
que je viens avec M. Gelle de vous decrire et si le syndr6me 
hysterie qui I’a suivi a pu etre provoqud par cette affection ; il 
est a remarquer cependant que les crises douloureuses sont 
revenues chaque fois que le medicament anti-rhumatismal a 
ete supprime ; rdeemment encore pendant son sejour a la Sal- 
petriere la petite malade se plaignait de douleurs dans I’epaule 
droite. 

Il m’eut paru intdressant de iaire 4 nouveau I’epreuve du 
traitement par le salicylate de soude ou I’antipyrine lors des 
dernieres manifestations douloureuses presentees par la malade; 
le resultat, quel qu’il eut ete, n’aurait pas fait rejeter la nature 
hysterique des accidents nouveaux presentes par la petite 
malade, mais il aurait peut-6tre provoque une attenuation de 
CCS symptdmes, qui eut permis de se faire une idee exacte de 
la part qu’il convenait de faire au rhumatisme dans la pathoge- 
nie de ce cas et d’eiucider plus compietement encore I’origine 



SOClEXfiS SAVANTElS 


45 


r^elle de cette mastalgie hyst6rique, malheureusement la mala- 
de a quitt6 I’hdpital malgr6 nos conseils. 

L’hyst6rie n’6tant qu’un syndrdme pouvant survenir an cours 
des affections organiques les mieux caract6ris6es, c’est dans la 
recherche de I’affection causale que me paralt r6sider tout I’in- 
t6r6t de I’^tude si passionnante de cette affection encore insuf- 
fisamment connue. 

Le fait dominant de cette observation sur lequel je d6sire 
insister 4 nouveau en terminant, c’est que, je le r6p6te, le 9 
octobre 1901, la mastalgie survenue en m6me temps qu’une 
angine sbrieuse, n’btait accompagnbe d’aucun des stigmates 
habituels de I’hystbrie que la malade devait presenter 4 un si 
haut degrb de perfection trois mois aprbs. La malade, il y a 
trois mois, n'avait jamais eu de crise nerveuse, elle n’avait ni 
hemianesthbsie, ni r6tr6cissement du champ visuel (recherchb 
,il est vrai sans campimbtre que je n’avais pas a ma disposition) 
ni surditb totale, ni zone hysterogbne ; ce n’est que deux mois 
apres I’angine, a la suite de nbvralgies etdouleurs articulaires 
ayant cbdb au traitement par la salipyrine 4 la dose de 4 gram¬ 
mes par jour, que la malade a eu sa premibre crise et quelques 
jours plus tard qu’elle a prbsentb pour la premibre fois les 
stigmates si caractbristiques que constatait M. P. Janet et que 
vient de vous exposer M. Gellb. Le jour mbme ou j’observais 
la crise que je vous ai bribvement dbcrite^ la malade ne prbsen- 
tait pas encore d’hemianesthbsie cutanbe; banesthbsie totale 
momentanbe observbe pendant la durbe de la crise, le 17 dbcem- 
bre, avait complbtement disparue vingt minutes aprbs. 

J’ajoute que je me rallie complbtement aux observations que 
vient de vous faire M. Gellb, sur les caractbres assez particu- 
liers de la douleur dans la mastalgie hystbrique et la nbcessitb 
de mettre les malades de ce genre en observation pendant un 
certain temps, avant de s'armer du bistouri, toutes les fois que 
I’btat gbnbral du malade le permet. 

M. G. Gelle. — Je ne crois pas, pour ma part, qu’une simple 
angine puisse dbterminer I’apparition de I’hystbrie, et c’est 
rechercher bien loin les origines d’une affection qui btait dbj4 
bn pleine bvolution. 

M. Koenig. — Je rappellerai 4 ce sujet les recherches de M* 
Babinsky et sa communication 4 la Socibtb de Biologie, il y a 
environ un an. Babinski trouva qu’un courant continu de 2 4 
10 milliampbres passb 4 travers le crane, les blectrodes btant 
placees sur les deux apophyses mastoides, suffit, quand il y a 
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une l6sion de I’oreille, (soit externe, moyenne ou interne), 4 
faire pencher la t^te du c6t6 de la 16sion. Mais dans la surdit6 
hyst6rique ce mouvement ne se produit pas., C’est done un 
moyen utile de diagnostic diff6rentiel 4 employer le cas 
6ch6ant. 

Ce qu’a trouv6 Babinsky, cliniquement, correspond 4 ce que 
Ton voit apres la cocainisation des cariaux semi-circulaires. 
Un courant, meme relativement fort, ne fait pas pencher la 
tete du pigeon cocaine, ainsi que Breuer, (de Vienne), I’a 
demontre en reprenant mes experiences avec la cocaine. 

Du traitement du lupus de I’oreille et du nez par Pair chaud 

M. Lichtwitz. — (Lire le memoire de M. Lichtwitz, page 31). 

M. Castex, President, demande, en son nom propre et aux 
noms de MM. Lermoyez et Saint-Hilaire, que, pour faciliter. 
la redaction du compte-rendu des seances de la Societe et, 
pour eviter tout retard dans la publication de ce compte-rendu 
qui sera desormais faite dans les journaux de MM. St-Hilaire, 
Lermoyez, Sebileau et Castex, tout membre apportant une 
communication, veuille bien remettre, au debut de la seance,. 
trois petits resumes de sa communication. 


La Societe se rdunira le Vendredi 28 f6vrier 190S, 4 10 heures 
du matin, 4 la Clinique du D>' Boulay, 1, rue de Conde. 


gOCI^T^S SAVANTES 


SOCI^TE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE 


Stance du 28 Oetobre 1901 


President : Professeur Urbantschitsch 


Secretaire : Df Hugo Frey 


L’application du courant 61ectrique dans le traitement 
de Potite scl6reuse. 

Professeui’ Urbantschitsch. — L’auteur rappelle au debut de 
sa communication les quelques essais d’application du courant 
eiectrique, ou il s’agit d’une action catalytique. Brenner, 
Hagen, etc., ont observe la guerison de troubles du c6te du 
tympan par I’application de cette methode. Gomperz a employe 
I’electrolyse avec succes pour des granulations de la paroi 
interne de la cavite tympanique. Les auteurs fran^ais ont 
obtenu de bons resultats avec I’eiectrolyse dans certains cas 
determines. Urbantschitsch a tente d’utiliser Taction cataly¬ 
tique dans les cas ou la surdite est caus6e par une (J^inution 
dans la mobilite des fenetres labyrinthiques (otite sciereuse). 11 
se sert de ouate humide enrouiee autour d’un fil metallique 
6pais ou tournee autour de Textremite d’une vis de faible dia- 
metre. L’appareil ainsi monte, il exerce une pression sur le 
tympan ou contre la paroi interne de la cavite tympanique, en 
faisant passer Textremite du fil ou de la vis par une perforation 
sulflsamment large. Paries perforations du segment posterieur, 
Teiectrode est portee directement contre la paroi du labyrinthe, 
Pour eviter les phenomenes de douleur et Tapparition des ver- 
tiges, le courant doit 6tre extremement faible. Souvent on ne 
peut pas depasser 1/10 de milliampere. L’auteur a pratique ces 
essais sur six malades. Les resultats sont dignes d’attention. 

(1) Monatschr. fiir Ohrenheilk, Janvier 1902, N« 1. 



48 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


L’action du traiteir.ent a persists durant les trois semaines qui 
se sont 6coul6es depuis le ddbut des experiences. Mais il faut • 
reconnaitre que pour quelques cas elle a et6 relativement inde- 
cise. Sur quelques malades elle a pu dtre constatee sit6t apr6s 
la premiere seance. L’auteur s’est servi principalement des 
courants galvaniques (cathode), mais aussi des courants 
induits. Les courants d’induction se sont montrds efflcaces 
aussi bien contre les bourdonnements, que centre les inflam¬ 
mations aigues de I’oreille externe et de I’oreille moyenne. Les 
resultats de I’auteur sont done differents de ceux obtenus par 
le D’’ Winkler, dans ses essais d’electrisation intra-tubaire. 
Winkler a obtenu une diminution des bourdonnements et une 
amelioration de I’audition au moyen du courant galvanique ; ■ 
mais il a eu de mauvais resultats avec le courant faradique. 
Les experiences d’Urbantschitsch ne confirment pas les resul¬ 
tats de Winkler. line donne d’ailleurs ces experiences que 
comme provisoires : il n’a pas encore eu le temps materiel 
d’eprouver les elfets durables de ce traitement. 

Discussion 

M. Kaufmann. — De quelle maniere doit-on appliquer I’elec- ‘ 
trolyse dans les cas d’otite sciereuse? 

M. Drbantschitsch. — Dans les cas ou Ton avait pratique 
I’ablation du marteau, et dans les cas ou il existait de larges 
perforations, I’eiectrode a ete porte directement a travers les 
perforations, contre la paroi du labyrinthe. Dans les cas ou le, 
tympan etait intact, I’electrode etait applique sur le tympan et 
sur le segment postero-sup6rieur. 

M. Politzer. — Presque sans exception toutes les methodes 
d’intervention mecanique destinees a supprimer les obstacles; 
qui s’opposent a la transmission des ondes sonores dans les , 
cas d’adherence, d’origine catarrhale, et dans les cas d’otite 
sciereuse type, presque toutes ces methodes n’ont pas donn6: 
de resultats. Dans cette categorie, il faut faire rentrer : la 
mobilisation de I’etrier, la discision du pedoncule de I’etrier,, 
hexcision du tympan, du marteau et de I’enclume, I’ablation de 
letrier. Les resultats tavorables dans quelques cas seulement 
n’ont ete que passagers. Dans beaucoup de cas.ils ont ete sui-, 
vis d’une aggravation rapide et d’une surdite totale. Dans les 
cas d’adhereuce consecutifs 4 une suppuration guerie de I’oreille 
moyenne, P... a neanmoins obtenu de nombreux resultats 
favorables au point de vue de I’audition en sectionnant les 
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adh6rences 6tablies entre le p6doncule de T^triei* et la niche de 
la fen6tre ovale et en pratiquant un grattage des n6o-forma- 
tions de tissu conjonctif dans la niche de la fen^tre ronde. P... 
ne pense pas qu’on puisse obtenir avec I’^lectrolyse des r6sul- 
tats durables. L’action de l’6lectrolyse est due manifestement k 
un relachement dans la structure des tis.sus, relachement caus6 
par I’excitation apport6e. 11 est possible qu’elle ait un effet 
momentan^; Rien ne fait supposer qu’il doive 6tre durable. 
Cette amelioration'momentan6e pent s’obtenir aussi bien par 
d’autres moyens d’excitation, mecaniques ou chimiques. Les 
courants employes parU.rbantschitsch,courantsdeO,l ou 0,2 mil- 
liamperes sontd’une intensitysifaible,qu’onnepeutcroiree,leur 
action electrolytique. Le temps pendant lequel Urbantschitsch 
a suivi ses malades est trop court pour qu’on puisse parler 
d’une amelioration definitive et P... est d’accord avec lui, en 
n’accordant k sa communication qu’une signification provi- 
soire. Neanmoins P... essayera la methode 4 sa clinique. 

M. Urbantschitsch. — Une methode operatoire ne doit pas se 
confondre avec Taction catalytique. La methode catalytique 
n’est pas la modification d’une methode operatoire, comme P... 
semble le croire. Une operation ne porte que sur une partie 
des tissus. L’eiectrolyse peut exercer son action sur toute la 
paroi du labyrinthe. La methode catalytique a ceci de particu- 
lier que la cathode a des effets semblables k la potasse caus- 
tique. II se produit un ramollissement des tissus, qui persiste. 

On a employe cette methode dans les cas de retrecissements 
de Toesophage. L’electricite anode produit au contraire une 
retraction des tissus. C’est precisement cette methode qui pro- 
voque le plus facilement un ramollissement du tissu conjonctif, 
dans la region des fenetres du labyrinthe. II serait 4 desirer 
que beaucoup de specialistes en fassent Tessai, pour qu’on 
puisse le plus t6t possible, avoir une opinion definitive sur sa 
Valeur therapeutique dans les cas d’otite sciereuse. 

M. Gomperz. — Se fondant sur Tanatomo-pathologie, qui 
niontre^ dans ces cas, la cavite tympanique remplie de tissu 
conjonctif, a essaye lui aussi Tapplication de Telectrolyse. Mais 
il y a renonce k la suite de resultats peu favorables. 

M. Politzer. — Quelles sont, selon le rapporteur, les modifi¬ 
cations apportees, par sa methode, k Tetat des tissus ? 

M. Urbantschitsch. — La vascularisation et la nutrition sont 
tnodifiees. Le tympan, meme avec un courant de 1/10 M-A, est 
hyperemie. On peut penser aussi, que dans les differents tissue 
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la calcification disparait. En tons cas on constate une hyper6- 
mie 6vidente. 

Urbantschitsch est convaincu de Taction r6elle des courants 
de faible intensity. 

Presentation de corps 6tranger. 

M. Alexander. — 11 s’agit d’un petit morceau de fer, extrait 
du conduit auditif d’un enfant. Toutes les tentatives d’exract- 
tion ayant 6t6 vaines, Tauteur s’est servi d’un fort electro- 
aimant, comme ceux dont se servent les oculistes, pour attirer 
le corps etranger hors du conduit auditif. 

Presentation de preparations microscopiques. 

Prof. Politzer. - L’auteur presente une serie de coupes 
concernant un sourd-muet, dont le conduit auditif n’avait pas 
ete examine pendant la vie. Le fait interessant est que la niche 
de la fenetre ovale est tres peu eievee et que, par consequent, 
le pedoncule posterieur de Tetrier est beaucoup plus pres que 
d’ordinaire du canal facial. Le pedoncule posterieur de Tetrier 
est directement soude d, la paroi du canal, beante en ce point. 
Cette anomalie n’avait pas encore ete decrite. Elle pent 6tre 
interessante au point de vue de Tevolution de Torgane. 

Garcindme du temporal. 

D'' Alt.— L’auteur presents une preparation de carcin6me du 
temporal, consecutif, par metastase, 4 un cancer du sein. Le 
diagnostic fut pose du vivant du malade, 4 la suite de Tappari- 
tioh d’une paralysis facials. Bien que le labyrinths fut comple- 
tement tapisse des masses carcinomateuses, le Weber, quel- 
ques jours avant la mort, etait lateralise du c6te malade. 

Diseusaion 

Prof. Politzer.'— Le fait est tres explicable. Le carcin6me a 
pu marcher tres rapidement et au moment.de.Texamen fonc- 
tionnel de Touie, le labyrinths pouvait etre encore intact. D’aU- 
tre part le diapason est pergu du c6te malade, aussi longtemps 
qu il y a encore quelques restes des organes percevant les 
ondes sonores. On observe ce fait dans beaucoup de cas d’ex- 
foliation du labyrinths. 

D'' Alexander. — Par quelle Voie peut-on presumer que le 
carcin6me a atteint les organes de Taudition ? 

!>'' Alt. — L’autopsie ne noils permet aucune r6ponse precise 
4 cette question. 


BIBLIOGRAPHIE 


mundhohle, RACHEN UND NASE (BOUOHE, pha¬ 
rynx ET NEZ). — L. Grunwald, Munchen, Lehmann's 
Verlag, 1902. Prix : 12 mark. 

La deuxi6me Edition de I’Atlas de Grilnwald intitule « Bou- 
che, Pharynx, Nez » et formant le 4« volume de la collection 
des Atlas m6dicaux publics par J. F. Lehmann de Munich, 
vient de paraitre. On pent dire que cette petite collection, sous 
sa forme pratique et compacte, est un ravissement pour les 
yeux ainsi que pour I’esprit. L’auteur de ce volume a en effet 
juxtapose aux 79 merveilleuses figures color6es une description 
tr6s claire de ce que I’on pouvait voir raacroscopiquement sur 
le vivant; cependant ce n’est pas une description simple, mais 
un historique complet et serr6 de chaque cas. 

Ces figures macroscopiques sont suivies de 22 figures histo- 
logiques color^es, avec descriptions juxtapos6es, et a la fin du 
volume se trouve un trait6 de 212 pages, avec illustrations, des 
maladies de la Bouche, du Pharynx et du Nez. La th6rapie y 
est 6galement consid6r6e avec soin. 

L’auteur a choisi pour ses figures des cas aussi typiques que 
possible des diverses affections, laissant de c6t6 les cas rares 
et les curiosit6s que I’on trouve dans les plus grands Atlas. 
Par consequent, ce livre s’adresse principalement aux 6tu- 
diants et aux medecins g6neraux, mais le sp6cialiste exerc6 y 
trouvera aussi k glaner ; il ne peut qu’aider k une comprehen¬ 
sion generale du sujet, la technique et les details de la clinique 
ne pouvant, surtout sur ce terrain, etre acquis et observes que 
sur le vivant et sous la direction d’un maitre experimente. 

D’’ C. J. Kcenig. 


Des modifications du vertige voltaiqu^ 
dans les otopathies, par le D" W. Cros. — These 
de Toulouse, 1901. 

On entend par vertige voltaique un vertige experimental pro- 
duit chez un sujet sain par le passage d’un courant continu 
d’une Oreille k I’autre. Etudie par Brenner, Hitzig, Erb et d’au- 
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tres exp6rimentateurs, ce ph6nom^ne a rCcemment de la 
part de Babinski I’objet d’une communication k la SociCtd de 
Biologie. 

Deux procddCs peuvent dtre suivis pour provoquer ce vertige: 
le premier consiste k fermer et k ouvrir brusquement le cou- 
rant (mCthode de Babinski) ; le deuxidme consiste k soumettre 
le sujet k Taction du courant pendant une durde variant de 10;4 
15 secondes, pdriode durant laquelle Tintensitd du vertige va 
croissant (mdthode de Escat). 

Les reactions obtenues par ce dernier proeddd sont manifes- 
tement plus nettes. 

Ce vertige est caraetdrisd par une inclinaison de la tdte et du 
corps tout entier du c6t6 de Tdlectrode positive, que cette elec¬ 
trode soit placde a droite ou a gauche. La durde de Tinclinaison 
n’est pas seulement latdrale mais un peu antdrieure. Elle aug- 
mente progressivement du commencement k la fln de Texpd- 
rience qui dure environ de 10 k 15 secondes. Elle est plus sen¬ 
sible dans la position debout que dans la position assise. Elle 
est encore plus sensible si le sujet en experience tient les yeux 
fermds et les talons rapprochds comme dans la recherche du 
signe de Romberg. Elle s’exagdre brusquement au moment de 
la rupture du courant et est accompagnde d, ce moment d’une 
Idgdre sensation lumineuse. 

C’est k la Clinique et sous la direction de M. Escat que Tau- 
teqr a fait ses recherches dont voici les principales • conclu¬ 
sions : 

Chez les sujets atteints d'otopathie, qu’il s'agisse d’une Idsion 
ou d’un simple trouble dynamique, la formula normale du ver* 
tige voltaique est modifide. L’inclinaison se fait gdndralement 
(5 fois sur 6) du c6td de Toreille malade quel que soit le sens 
du courant. Chez les sujets atteints d’otopathie symdtrique, 
Tinclinaison se produit gdndralement (28 fois sur 36) du c6td le 
plus attaint, quel que soit le sens du courant. L’dtendue de 
I’inclinaison n’est pas proportionnelle d Tintensitd du trouble 
otopathique. 

Les rdgles prdeddentes ne souffrent que de rares exceptions. 
Ddns quelques observations, en effet, pour des raisons encore 
obscures, la formule pathologique est ndgative ou mdme 
inversde. 

Une Idsion strictement localisde d Toreille externe ne semble 
faire subir aucuno modification d la formule normale du vertige 
voltaique, 
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• Les variations de la formule oto-voltaique ne permettent pas 
encore de diff6rencier une l6sion de I’appareil de transmission 
d’une lesion de Tappareil de perception. 

Certains troubles et certaines lesions otiques paraissent 
modifier la resistance blectrique. En effet, quelques observa¬ 
tions confirment la regie deje, observee pour d’autres tissus de 
reconomie, que la conductibilite electrique est augmentee dans 
les etats congestifs de I’oreille interne et dans les repletions de 
I’oreille moyenne par un exsudat, et que d’autre part elle est 
diminuee dans la d6generescence flbreuse et calcaire si fre- 
quente dans la sclerose auriculaire. 

En resume, le vertige voltaique semble appel6 a constituer 
un reactif semiologique de quelque valeur en otologie. 


INTERNATIONAL DIRECTORY OF LARYNGOLOGISTS 
AND OTOLOGISTS, par Richard Lake, second edition, 
Rebman. London. 

La deuxieme edition de I’lnternational Directory of Laryn¬ 
gologists and Otologists vient de paraitre 
Ce petit ouvrage contient la liste complete des medecins 
exergant, dans le monde entier, I’Oto-Rhino-Laryngologie. II a 
ete publie par le D*' Lake, sous les auspices du Journal of 
Laryngology, Rhinology and Otology, avec le concours de me¬ 
decins specialistes residant dans les differents pays. II donne 
aussi la liste des Journaux et Revues traitant de I’Oto-Rhino- 
Laryngologie. 
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Die Bedeutung der Lumbalpunction flir die Diagnose intra- 
cranieller Complicationen der Otitis. (L’importance de la ’ 
ponction lombaire pour le diagnostic des complications 
intracranielles de Potite). Par le D' Iwan Braunstein. 
(Areh.f. Ohrenh., Bd. 54 , 1 u. 3 Hit, pp. 7 - 62 ). { 

Etant donn6 I’excellence de cet article et I’int^r^t de ce sujet | 
non seulement pour les otologues, mais aussi pour les m6de- I 
cins g6n6raux, je me propose d’en faire une analyse quelque 
pen d6taill6e. 

C’est dans la clinique du Prot. Schwartze, 4 Halle, que ce 
travail a vu le jour. La ponction lombaire a 6t6 faite en tout 67 
fois sur 48 malades. L’auteur divise ces cas en 
a) MCningites purulentes (6). 

h) MCningites purulentes avec thrombose des sinus ( 3 ). 
cj MCningites purulentes avec abc^s c6r6braux ( 10 ). 

d) M6ningite c6r6bro-spinale 6pid6mique ( 1 ). 

e) M6ningite s6reuse (1). 

f) Thrombose des sinus ( 7 j. 

g) Abc6s p6risinusiques ( 3 ). 

h) Thrombose du sinus avec m6ningite encapsul^e et abc6s 

du cerveau (2). 

i) Thrombose du sinus avec abcds du cerveau ( 4 ). 

k) M6ningites tuberculeuses ( 5 ). 

l) Phbnombnes de pression intracranielle (6). 

AprCs avoir donnC I’histoire et dressb un tableau de tous ces 
cas, I’auteur passe en revue les experiences faites avec la ponc¬ 
tion lombaire et cela par rapport 
1® A la technique de la ponction et de I’examen du liquide 
cerebrospinal. 

2 “ Aux symptbmes facheux pendant et immediatement a pres 
la ponction. 

3 ® A I’importance de la ponction au point de vue diagnostic. 

4 ® Aux experiences therapeutiques. 
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1* La technique de la ponetion ei I’examen du liquide 
raehidien, 

Dans la clinique de Halle on prCfCre I’aiguille ereuse 4 la 
canule & mandrin de Quincke. D’abord, par son emploi, on voit 
immCdiatement par le liquide qui s’6coule si I’aiguille a p6n6tr6 
dans le canal raehidien ei Ton n’est pas rCduit, pour le deter¬ 
miner, k se fler uniquement au toucher ; de plus, par I’usage 
de I’aiguille ereuse 6vite-t-on plus surement de I6ser la moelle 
et la queue de cheval. 

L’aiguille employee chez I’adulte a une longueur de 13 cm. 
(sans embout), une lumiCre de 1“” et une Cpaisseur de 

Chez I’enfant, en cas de nCcessite, une aiguille de la seringue 
de Pravaz pent suffire. 

Les aiguilles sont prealablement bouillies et plac6es dans 
une solution de carbonate de soude k 2 0/0. II ne taut pas 
employer la disinfection au moyen de I’acide phinique, car les 
aiguilles s’oxydent facilement et deviennent friables (Lenhartz). 

La ponetion est faite entre la 4™' et la 5™“ vertibre lombaire, 
au bord infirieur de la 4®. Chez I’adulte I’aiguille doit pinitrer 
k environ 1/2 cm. de la ligne midiane, car les puissants liga¬ 
ments ipineux ginent fortement son introduction. 

Chez I’enfant la resistance est moins grande. Le sac dure- 
mirien doit itre perfori autant que possible dans la ligne 
midiane. A cet effet on pent, chez I’enfant, enfoncer I’aiguille 
perpendiculairement dans la caviti spinale, au bord infirieur 
de la 4"'®, de la 3“® ou de la 2“® ipine lombaire, tandis que chez 
I’adulte on doit diriger I’aiguille vers la ligne midiane, en 
avant et en haut. 

Chez les personnes musClies, il n’est pas toujours facile de 
diterminer le point ou la ponetion doit itre faite. Pour le trou- 
ver on peut employer la mithode de Jacoby. II joint les points 
les plus ilevis des crites iliaques par une ligne droite. Celle-ci 
coupe la 4"'® vertibre lombaire dans son milieu. Immidiate- 
ment au-dessous de la ligne se trouve I’ipine de la 4“® vertibre, 
immidiatement au-dessus, celle de la 3™®. 

Les malades soot placis sur le cdti, les jambes flichies sur 
le bassin, le dos arrondi autant que possible et tourni vers la 
lumiire. II faut tenir le malade ferme pour qu’il n’allonge pas 
la colonne vertibrale au moment de la piqiire. 

La douleur n’est pas suffisante pour exiger I’anesthis.ie gini- 
rale, I’anesthisie locale au moyen du chlorure d’ithyle ou de la 
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m6thode de Schleich est sufflsante. Dans la majority des cas 
on pent m6me se dispenser de I’anesth^sie locale. 

En disinfectant avec le plus grand soin la rigion lombaire et 
les instruments et en fermant le petit trou fait par la ponction 
avec du taffetas gommi aseptique et du collodion, I’auteur n’a 
pas eu un seul cas d’inflammation ou d’infection risultant de la 
ponction. 

En pratique on pent juger sufflsamment de la pression du 
liquide ciribro-spinal d’apris la rapiditi de I’icoulement et la 
hauteur du jet, sans recourir aux mensurations manomitriques, 
d’autant plus que la pression normale n’a pas encore iti diter- 
minie. Krdnig affirme que quand le liquide sort en jet chez un 
malade dans la position couchie, sa pression est augmentie. 
Dans la clinique de Halle, la ponction fut toujours interrompue 
quand le malade manifestait des signes d’une trop rapide ou 
d’une trop profonde dicompression. Ces signes sont: ciphalie, 
vertige, nausie, irrigulariti du pouls, contractions dans les 
jambes. 

Dans les cas de tumeurs du cerveau, surtout dans ceux du 
cervelet, la ponction doit etre faite avec grande prudence, 
d’abord parce que dans ces cas comme dans ceux de tumeurs 
de la moelle allongie et de la loge postirieure du crane, la 
mort subite est friquente et cela sans ponction, ensuite parce 
que ces affections oblitirent facilement le passage entre les 
cavitis cranienne et spinale, et comme consiquence cette der- 
niire ne contient que peu de liquide. Alors une dicompression 
dangereuse peut risulter de I’icoulement de seulement 5 a 6'“. 

Le danger riside dans la trop rapide ou trop profonde dicom¬ 
pression. Quand le liquide est sous forte pression, et coule en 
long jet, il est alors nicessaire d’interrompre I’icoulement une 
ou plusieurs fois, au lieu de laisser 30 k 40““ s’icouler en une 
fois. 

En moyenne on peut laisser s’icouler de 30 40““, et avec 

cette quantiti on peut admettre que le liquide provient de la 
caviti cranienne et que par consiquent la communication entre 
les cavitis cranienne et spinale est libre. De petites quantitis 
de liquide ne donnent pas cette certitude. 

L’analyse chimique du liquide n’a pas encore donni de risul- 
tats pratiques. On sait seulement que normalement il contient 
de 0,2 a 0,5 0/00 d’albumine et, d’apris Lenhartz, dans les 
inflammations la quantiti d’albumine n’est jamais infirieure ^ 
1 0/00 et peut mime s’ilever k 9 0/00. Mais 1’augmentation de 
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Talbumine ne permet pas de conclure avec certitude 4 une 
inflammation des meninges, car on peut la rencontrer dans les 
simples cas de stase. 

D’apr6s les recherches de la clinique de Halle, aucune m6- 
thode (pas m6me les cultures ni les inoculations animates) n’a 
donn6 d’aussi sures renseignements sur la composition du 
liquide que I’examen microscopique, qui, entre autrds avan- 
tages, poss6de celiii de la rapidity. 

Le liquide c6r6bi’0-spinal normal est clair comme de I’eau. 
Comme 6l6ments form6s on ne doit y voir que de rares leuco¬ 
cytes ; il ne doit pas y en avoir plus de 1 4 3 dans un champ 
du microscope. Cos leucocytes doivent 6tre mono-nucl6aires. 

Dans les inflammations du cerveau et de la moelle et de 
leurs membranes, le liquide est trouble et peut m4me 6tre 
purulent. 

Le trouble est du 4 une angmentation des leucocytes ou 4 
un melange de cellules de pus et de microorganismes. Cepen- 
dant, dans un cas, il y eut une opacity sans augmentation de 
leucocytes et sans la presence d’aucun 6l6ment form6. La 
cause de ce ph6nom4ne est inconnue, mais doit r6sider dans 
quelque transformation chimique du liquide, 

D’apr4s de nombreux observateurs, dans la m6ningite tuber- 
culeuse le liquide est clair comme de I’eau et contient des 
bacilles, tandis que I’auteur observa que le liquide est clair 
comme de I’eau quand la lumi6re le frappe perpendieulaire- 
ment, tandis que quand elle le frappe obliquement il est nette- 
ment opalescent. 

Dans un cas Schwarz conclut 4 une m6ningite tuberculeuse 
ayant vu un coagulum se former dans le liquide clair, et Tau- 
topsie conflrma son diagnostic. 

Il est bon de centrifuger le liquide quand il est suspect ; dans 
le sediment on trouve alors quelquefois leucocytes et micro¬ 
organismes. 

Stadelman pretend que dans la m6ningite tuberculeuse c’est 
la r4gle de trouver le liquide transparent et clair, mais que 
plus tard apparaissent des opacitbs, quelquefois m4me du pus 
et du sang, comme dans la mOningite purulente diffuse. Les 
bacilles peuvent manquer quand les tubercules ne se sont pas 
encore desagrOg^s. Et il est prouvO par de nombreux cas que 
le diagnostic de m6ningite tuberculeuse ne peut 4tre fait avec 
certitude par I’examen du liquide c6r6bro-spinal que quand 
celui-ci contient des bacilles do Koch. 
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Dans les cas d’abcCs du cerveau non compliqu6s le liquids ' 
est plus abondant, mais clair : il ne contient pas une augmen¬ 
tation de leucocytes et pas de microorganismes. 

Dans la mCningite c6r6bro-spinale 6pid6mique Lenhartz pre¬ 
tend que le liquide est dpais et purulent, s6ro-purulent ou puru- 
lo-sanguinolent, tandis que Councilmann dans 55 cas le trouva | 
tantdt clair, tantbt trouble. Dans 38 cas I’examen microscopi- i 
que rbvCla la presence du diplocoque intra-cellulaire. I 

Dans les cas de mCningite sCreuse le liquide, d’aprds Quincke, ■ 
ne contient pas de microorganismes. Une solution definitive 
de cette question n’est cependant pas possible dCs 4 present. j 

2® Symptdmes fdeheux pendant et immMiatement aprds j 

la ponetion. \ 

L’irregularite du pouls, la grande agitation du malade et les 
frissons avec une temperature de 40®, symptdmes observes 
respectivement dans trois cas, disparurent rapidement sans 
laisser de traces. 

Cependant, dans deux cas, la mort suivit rapidement la ponc- 
tion. Dans le premier, aprds que 40 d, 50®® s’etaient dcouies en 
jet on aspira avec une seringue de Pravaz. Le malade devint 
alors tres agite. la respiration profonde et intermittente prit le 
type de celle de Cheyne-Stokes, la cyanose s’en suivit et la 
mort en 15 minutes. Peut-dtre dans ce cas la mort fut causde 
par I’aspiration et la diminution trop brusque de la pression. 
Mais I’aspiration est absolument inutile, car on ne pent con- 
clure k un 6tat pathologique dans les cavitds cranienne et spi- 
nale que quand le liquide cdrdbro-spinal est sous une haute 
pression, et alors il s’dcoule en jet. 

Quand, par consequent, le liquide ne s’bcoule que par gouttes 
ou ne s’Ccoule pas du tout, ou bien il n’y a pas d’btat patholo¬ 
gique, ou bien la communication entre les cavitbs cranienne et 
spinale n’existe plus. Dans ces deux cas I’aspiration est dan- 
gereuse. 

Dans le second cas de mort, la ponetion fut faite sous le 
chloroforme et par consequent il est plus difficile e, juger; mais 
tout parle en faveur de la mort par chloroforme : degeneres- 
cence graisseuse du coeur^ oedeme du poumon, tuberculose du 
sommet droit. 

En considerant la relation de cause e. effet dans cette ques¬ 
tion de mort apres la ponetion, on doit toujours se rappeler 
que la mort subite est frequente sans ponetion chez les malades 
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atteints d’affections c6r6brales. Jusqu’4 present, aucun cas n’a 
6t6 publi6 qui d*imontre clairement que la mort a 6t6 caus6e 
par la ponction lombaire. 

Les contractions douloureuses des extr6mit6s inf6rieures, 
observ6es par Rielcen et Fiirbringer, sont dues au contact de 
I’aiguille avec une racine nerveuse ou k une blessure de 
celle-ci. 

3° Importance de la ponction lombaire au point de tue 
diagnostic. 

Pour r6soudre la question, si dans un cas d’otite moyenne 
avec complication intracranielles, il existe ou non une m6nin- 
gite purulente diffuse, la ponction lombaire s’est montr6e 6tre 
un moyen diagnostic de la plus haute importance. 

Dans 39 cas la ponction r6v61a un liquide c6r6bro-spinal nor¬ 
mal. II s’agissait de 7 cas de thrombose du sinus, de 3 cas 
d’abc6s p6risinusiques, de 7 cas d’abc6s du cerveau, de 5 cas de 
thrombose du sinus avec abc6s du cerveau et de 7casmanifes- 
tant des symptCmes de pression intracranielle avec m6ningis- 
me. Dans tous ces cas les symptdmes cliniques n’6taient pas 
sufflsamment clairs pour permettre de faire un diagnostic cer¬ 
tain de la complication intracranielle. La ponction lombaire 
permit d’exclure la m^ningite purulente diffuse et par cons6- 
quent d’avoir recours k des operations; ainsi 10 malades furent 
gu6ris de leur affection intracranielle et par consequent sauves. 
Ces resultats prouvent surabondamment I’importance de la 
ponction lombaire, que celle-ci soit negative ou positive. 

Personne ne conteste la verite du fait que le liquide est nor¬ 
mal dans les cas de tumeur du cerveau, de thrombose du sinus 
et d’abces perisinusiques quand il n’y a pas meningite conco- 
mitante. Mais dans les cas d’abces du cerveau il semblerait 
que le liquide pdt devier de la normale, et cela quand, de plu- 
sieurs abc6s un d’eux s’est rompu. Mais la preuve anatomique 
d’un tel fait n’a pas ete donnee jusqu’e, present. 

Non seulement la ponction lombaire permet d’exclure une 
meningite purulente diffuse et, en evitant ainsi une longue 
observation du malade, de recourir a une operation a un stade 
beaucoup plus pr^eoce de la maladie, mais encore elle aide 
indirectement au diagnostic d’un abc6s du cerveau. 

Quand par suite d’un resultat negatif de la ponction lombaire 
on a pu conclure k la presence d’une thrombose inflammatoire 
du sinus, et que celle-ci a ete operee avec succ6s, une fois la 
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fi^vre disparue, les symptOmes d’un abc6s du cerveau peuvent = 
se montrer nettement. Et plus l’op6ration du sinus a pr6- : 
coce, le plus tdt peut-on tr6pauer pour l’abc6s — un avantage 
que personne ne peut nier. ! 

Les observations de la clinique de Halle ont 6galement [ 
prouv6 qu’une thrombose du sinus est accompagn6e d’une aug. 
mentation marquee du liquide c6r6bro-spinal; Les cas rapports 
par I’auteur en font foi le plus nettement. 

Dans un cas de fracture du crane la ponction r6v61a deux 
fois un liquide clair comme de I’eau, mais lOgdrement jaunatre 
et ne contenant pas une augmentation de leucocytes ou d’autres 
616ments formds. 

Quant aux r6sultats positifs de la ponction, 23 ponctions sur 
18 malades rdvdldrent un liquide augments de pression, nette¬ 
ment trouble et contenant dans chaque cas une augmentation 
de leucocytes — ces donndes, de I’avis de tous, assurent le 
diagnostic de mdningite purulente diffuse. Le trouble du liquide 
vario d’une diminution 4 peine visible de la limpiditd jusqu’4 
la coloration vert-jaunatre et mdme I’apparence cremeuse. 
L’examen microscopique rdvdla dans la majority des ponctions 
des microorganismes et des leucocytes mono et polynucldaires. 
C’dtaient des diplocoques, des staphylocoques et des strepto^ 
coqubs. Dans un cas on trouva des bacilles qui, d’aprds leur 
groupement, ressemblaient k des bacilles de la diphthdrie. 

D’apres les observations de la clinique de Halle, I’augmenta- 
tion des leucocytes observde microscopiquement sufflt, dans 
les cas de complication intra-cranienne, a prouver la presence 
d’une mdningite. II n’est pas ndcessaire pour cela que le trou¬ 
ble du liquide soit marqud ou que les leucocytes trouvds soient 
polynucldaires. 

Dans tous ces 18 cas la marche de la maladie et I’autopsie 
conflrmdrent le diagnostic bas6 sur la ponction. 

Stadelmann indiqua que par-ci par-la on voit des cas' ou 
existent les symptbmes cliniques les plus dvidents d’une mdnin- 
gite purulente d’origine otique et I’autopsie confirme le dia¬ 
gnostic et oii cependant la ponction lombaire avait donnd un 
liquide sdreux clair ddpourvu de microbes. 

L explication de ces faits est qu’il s’agit de mdningites cir- 
conscrites ou, comme le presume Stadelmann lui-mdme, I’es- 
pace sous-duremdrien avait 6t6ponctionn^ la place de I’espace 
sous-arachno'idien. 
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4® ExpMenees tMrapeutiques. 

Aucun essai syst6matique n’a 6t6 fait dans la clinique de 
Halle pour obtenir par la ponction lombaire des r6sultats th6- 

rapeutiques. 

, D’apr6s les publications faites jusqu’4 ce jour on ne pent pas 
rendre un jugement d6finitif sur sa valeur th6rapeutique, mais 
celle-ci ne parait pas bien grande. 

D'' C.-J. Kcenig. 


Ueber die Erfolge der zu akustiochen Zwecken unternom- 
menen ckirurgisclien Eingriffe in der Trommelhdhle. — 
(Sur les rSsultats des interventions chirurgicales entre- 
prises sur I’oreille moyenne en vue d’amdliorer I’audi- 
tion), par le Prof. G. Gradenigo (Turin).—Arch. f. Ohrenh. 
Bd. 54, 1. u. 2 Hft, pp. 1-6. 

1® Toute operation de I’oreille moyenne est contr’indiqu6e 
dans tons les cas ou I’oreille interne prend part d’une fagon 
intense au processus morbide. La reaction qui suit reparation 
acc616re les alterations dans I’oreille interne et augments la 
surdite. 

Les methodes de I’examen fonctionnel actuellement 
4 notre disposition ne nous edairent qu’incompletement sur 
les details des lesions de I’appareil conducteur et pour cette 
raison les indications operatoires se posent d’une fagon insuffl- 
sante. 

2® Les operations conservatrices, du moins dans la grande 
majorite des cas, ne produisent que des resultats passagers 
(perforation du tympan, ablation d’un segment de celui-ci, 
tenotomie du muscle tenseur du tympan, luxation du manche 
du marteau en dehors (Grunert). 

Les operations destructives donnent quelquefois des r6sultats 
(ablation d’un ou de plusieurs osselets et du tympan). 

Actuellement I’auteur ne pent pas dire avec certitude si la 
simple ablation de I’enclume donne des resultats aussi bons 
que la complete exenteration de la caisse. 

3® Le traitement post-operatoire est de grande importance 
pour le resqltat deflnitif. On pent poser comme regie que ces 
derniers sont d’autant plus m6diocres que la reaction post-* 
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op6ratoire.est grande et par consequent on doit pr6f6rer les 
mdthodes les moins agressives. Pour cette raison, les opera¬ 
tions faites par le conduit sont preferables aux vastes destruc-; 
tions produites par les interventions sur la mastoide. 

D" C.-J. Kcenig. 


Historisclie Notiz iiber Cholesteatom des Schiafenbeins. 
(Notice historique sur le Cbolest6atome de Pos temporal), 

par H. SCHWARTZE. — Arch. f. Ohrenh, Bd. 54, n» 1 et 2. 

Les noms cites par Schwartze comme ayant contribue au 
developpement de la question du cholesteatome sont : 

1“ Johannes Muller (Uber den feineren Bau der Geschwiilste, 
1838, p. 50). 

2® Cruveilhier (Anatomie path, du corps humain, 1830-1842). 
3® S. Pappenheim (Specielle Gewebelehre des Geh6rorgans, 
1840, p. 1847). 

4® Toynbee (London med. gaz. 1850, nov., et Med. chirurg. 

Transactions. Vol. 45, VII series). 

5® Virchow (Arch. f. Path. Anat. Bd. VIII, p. 371—1855). 

6 ® Habermann (Arch. f. Ohrenh. Bd. 17). 

7® Buhl (Bayer, arztl. Intelligenzblatt 1889, n® 33). 

8 ® Rokitansky (3® Edition de Allgem. pathol. anatomie. Wien, 
1855, p. 221). 

9® A. Fdrster (Lehrbucli der path. Anatomie, 4® edition, 
1856). 

10 ® jR. Volkmann (Knochenkrankheiten, p. 487). 

11“ Rindjleiseh (Lehrbuch der pathol. Gewebelehre 1878, 5® 
edition). 

12® E. Wagner (Uhle et Wagner. Handbuch der allgem. path. 
6 ® edition 1874). 

13® Lucae (Arch. f. Ohrenh. Bd VII). 

14® Craigie. 

G’est J. Muller qui introduisit le terme Cholesteatome dans 
la terminologie des tumeurs ; mais il est trCs douteux que ce 
qu ii appelait de ce nom corresponde avec ce que nous appO" 
long aujourd’hui CholesUatome de I’os temporaU 
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<;ruveilhier appela « tumeurs perl^es «, dans le chapitre 
« maladies du cerveau », des tumeurs form6es de mati^res 
grasses et de cholest6rine, d6pos6es dans le cerveau. II ne 
parle pas d’os temporal. 

Toynbee d^crivit sous le nom » molluscous tumor » et plus 
tard sous celui de « sebaceous tumor » des tumeurs de I'oreille 
qu’il consid6ra cependant comme des ath6romes ou loupes 
primaires du conduit auditif. 

Les premieres observations absolument certaines sur le 
cholest^atome de I’os temporal sur le vivant et sur le cadavre 
ont 6t6 faites par R. Virchow. II conclut que le cholest6atome 
appartient A la classe des tumeurs h6t6ro-plastiques, parce qu’il 
prend son origine lA ou il existe normalement ni 6piderme, ni 
6 l6ments Apidermoides. La possibilitA d’une mAtaplasie de I’Api- 
thAlium cylindrique en ApithAlium pavimenteux en cette localitA 
n’a pas encore AtA prouvAe avec absolue certitude. 

Hdbermann a expliquA d’une fagon plausible peut-Atre pour 
la grande majoritA des cas le dAveloppement du CliolestAatome 
sur le revAtement pathologique de I’oreille moyenne. Pour lui 
certaines conditions anatomiques favorisent la croissance de 
I’Apiderme vers I’oreille moyenne. 

Seulement pour un petit nombre de cas oii la tumeur prA- 
existe dans I’oreille moyenne sans avoir AtA prAcAdAe d’une 
suppuration, devons-nous recourir A la thAorie de I’aberration 
de Buhl, par laquelle dans la pAriode embryonnaire I’ApithAlium 
pavimenteux aurait AtA dAplacA par Atranglement. 

Dans la mAme annAe qu’apparut le travail de Virchow, Roki¬ 
tansky dans son « Anatom ie pathologique » Acrivit une phrase 
qui montre qu’il connaissait meme dAjA le dAveloppement pri- 
mitif du CholestAatome dans I’oreille moyenne et qu’il avait vu 
son extension secondaire dans le conduit auditif. 

Aug. Fdrster considAre le cholestAatome comme proche 
parent du cancer ApithAlial (cancroide). 

R. Volkmann insista plus tard A plusieurs reprises sur cette 
ressemblance avec le cancroide et donna au cholestAatome une 
place intermAdiaire entre le cancroide et I’athArome. 

Rindjleiseh I’appela Apitheliome pavimenteux et lui donna 
comme synonyme le nom de « cancer perlA » (Perlkrebs). 

Virchow s’est AlevA centre le nom cholestAatome, car la cho- 
lestArine n’en est pas un AlAment important ni mAme constant 
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et il proposa le nom « Perlgeschwulst » comme traductioh 
allemande du nom « tumeur perl6e » employ^ par Cruveilhier. 
Cependant le terme cholest6atome est rest6 et quand nous par- 
ions de tumeurs perlCes de I’oreille, nous pensons d’abord aux 
formations perlCes particuli^res dans la membrane du tympan, 
qui n’ont aucune importance clinique^ ou bien aux rares forma¬ 
tions kystiques d’apparence perl6e dans la muqueuse de I’oreille 
moyenne, dont I’importance clinique n’est pas a comparer avee 
celle du vrai cholest^atome. Le terme Margarethome (de mar- 
garetha, perle) employ^ d’abord par Craigie et propose en 1889 
par Virchow, n’a pas eu de succ6s. 


C.-J. Koenig. 
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Des stenoses sous-glottiques et de leur traitement, par le D' 

Boulay. — (Rev. g6n6r. de Clin, et de Th6rap., 7 d6cembre 

1901). 

Apr6s avoir rapidement pass6 en revue I’^tiologie des ste¬ 
noses aiguSs et chroniques de la region sous-cordale du larynx, 
B... s’attache a I’etude des retrecissements observes chez les 
enfants qui ont ete anterieurement intubes. C’est une question 
a I’ordre du jour, car la production consecutive de retrecisse¬ 
ments, s’il etait demontre qu’elle soit due uniquement 4 I’intu- 
bation, serait de nature 4 jeter le discredit sur cette methods 
de traitement des stenoses aigues. 

Or, si ces retrecissements sous-glottiques s’observent plus 
frequemment depuis I’entree du tubage dans la pratique medi¬ 
cals, il n’en est pas moins vrai qu’ils peuvent se constituer 
spontanement 4 la suite d’affections aigues du larynx non trab 
tees par I’intubation ; la litterature medicals fournit un certain 
nombre d’exemples 4 I’appui de cette affirmation. 

La plupart des laryngites aigues suffocantes, diphteriques ou 
non, de I’enfance, s’accompagnent d’une infiltration sous-glot- 
tique d’intensite variable ; or, cette infiltration peut passer 
d’elle-meme 4 I’etat chronique. La raison principals qui fait 
incriminer le tubage comme cause de retrecissement, c’est la 
frequence des ulcerations qu’il determine dans le larynx, mais 
ces ulcerations guerissent le plus souvent sans cicatrice 
vicieuse et, d’autre part, les stenoses chroniques observes chez 
les enfants anterieurement intubes- sont loin de se presenter 
toujours sous I’aspect de retrecissements cicatriciels ; dans la 
plupart des cas il s’agit de stenoses par simple infiltration. Le 
tubage ne doit done pas etre considere comme la cause exclu¬ 
sive des retrecissements observes 4 sa suite ; il peut toutefois 
etre accuse d’en favoriser le developpement dans des larynx 
prealablement enflammes et infiltres, r61e sutfisamment m4l- 
faisant. 

Le diagnostic de la stenose, revaluation de son diametre se 
font soit 4 I’examen laryngoscopique, soit 4 I’aide du cathete- 
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risme explorateur ; celui-ci permet de faire ais6ment le dia¬ 
gnostic diff‘6rentiel avec le spasme glottique, la paralysie des 
dilatateurs, les bourgeons eharnus ou les polypes sous-glotti- 
ques, les corps itrangerr du larynx. 

L’anatomie pathologique de ces stenoses est mal connue. B.. 
distingue deux vari6t6s principales de r^trecissements : !» les 
r6tr6cissements inflammatoires dans lesquels les l6sions peu- 
vent 6tre limit6es a la muqueuse et 4 la sous-muqueuse (infil¬ 
tration), ou bien 6tendues au perichondre seul ou ^ la fois au 
perichondre et au cartilage lui-m6me (bpaisissement, ossifica¬ 
tion, calcification) ; dans ce dernier cas il semble qu’il s’agisse 
d’une maladie primitive du cricoide, d’une veritable erieoidite. 
ohlitirante ; 2“ les r6tr6cissements eieatrieiels, portant exclusi- 
vement sur les tissus mous. 

Ges st6noses sont parfois fort serr^es ; dans certains cas la 
rbgion cricoidienne est totalement combine par les tissus de 
n6oformation. 

Au point de vue du traitement, il convient de distinguer trois 
cas selon le degr6 du r6tr6cissement, c’est-a-dire selon qu’il 
s’agit d’un r6tr6cissement large, 6troit ou infranchissable. On 
suppose ie r6tr6cissement d6finitivement constitup et les ph6- 
nombnes inflammatoires de la p6riode aigue compl^tement 
6 teints. 

1® RMrdeissemenis larges. — Ils sont justiciables de I’intuba- 
tion. Il pent sembler illogique de trailer par le tubage une 
l6sion que cette operation a pr6cis6ment contribu6 k cr6er; 
mais il n’y a 14 qu’une contradiction apparente, car le tubage 
ne parait avoir d’action nocive que sur des parois laryng^es 
atteintes d’inflammation aigue. 

2“ R^trieissements itroits.— On les traite soit par le cath^t6- 
risme direct, de haut en bas, spit par le cath6t6risme retro¬ 
grade, de bas en haut. L’auteur d6crit avec soin I’instrumenta- 
tion nPcessaire et le manuel oppratoire. Une modification 
apportee au proc6de de Schrdtter rend le catheterisme direct 
facilement applicable aux enfants. 

3® Ritrieissements infranehissahles.— S’il s’agit d’une simple 
membrane, I’inciser au bistouri laryngien. Si Ton a affaire, 
comme c’est le cas le plus frpquent, aun r6tr6cissemeut fibreux 
etendu en hauteur, faire soit une laryngofissure, soit une resec¬ 
tion cricoidienne. 

La laryngofissure est accompagn6e de la resection des tissus 
obturateurs a I'aide de ciseaux courbes ou d’une pince emporte- 


pi^e ; pour pr6venir la reproduction de la st6nose un tube est 
laiss6 k demeure dans le larynx pendant plusieurs mois ; un 
simple tube de caoutchouc k parois 6paisses et r6sistantes dont 
on fait sortir par la plaie trach6ale rextr6mit6 inf6rieure cou¬ 
ple en biseau tr6s allong6 a I’avantage sur les tubes m6talli- 
ques de s’adapter de lui-m^me h la courbure des parties et de 
n’exercer aucun tiraillement sur elles. La resection du crieoida 
est suivie de la suture de la trach6e au segment restant du 
larynx. 

Malgr6 la diversity des modes d’intervention qui leur sont 
applicables, les stenoses sous-glottiques chroniques ont un pro- 
nostic assez sombre : le traitement 6choue dans la moiti6 des 
cas environ. Les r6tr6cissements les plus rebelles k la dilata¬ 
tion ne sont pas les plus 6troits, mais les plus 6tendus en hau¬ 
teur. 

Le larynx des eunuques, par le D'' Max Scheier (de Berlin). 

Rapport-h la Soci6t6 de Laryngologie de Berlin. 

L’auteur a public en 1897 un travail, dans lequel s’appuyant 
sur de nombreuses radiographies, il montrait que I’ossification 
du larynx commence vers 18 oul9 ans, qu’elle est un processus 
normal, physiologique, que sa marche est r6guli6re, selon des 
regions d6termin6es, et qu’elle varie essentiellement avec le 
sexe. 

L’auteur a pens6 qu’il serait int6ressant de rechercher si la 
castration pr6coce exerce une influence sur I’ossification du 
larynx. 11 6tait permis de supposer que^ chez les individus pr6^ 
cocement chatr6s, bien avant le d6but de I’ossification des 
cartilages du larynx, le mode d’ossiflcation 6tait le m6me que 
chez les individus du sexe f^minin. Bien que la question du 
d6veloppement du squelette chez les eunuques soit incompl6te- 
ment 6tudi6e, il semble, d’apr^s les diff^rents auteurs qui s’en 
sont occup6s, que le squelette des eunuques subisse une ossifi¬ 
cation plus lente et moins complete que celui des individus 
normaux. En particulier Gruber a d6crit le larynx d’un eunu- 
que ag6 de 65 ans, chatr6 dans sa premiere jeunesse. Ce larynx 
6 tait compl6tement cartilagineux. L’os hyoide 6galement n’avait 
pas subi la transformation de cartilage en os. 

Effectivement, le larynx des eunuques ressemble tout 4 fait 
au larynx des femmes. Il est seulement un peu plus grand et 
et un peu plus large. Selon Gruber, le diam^tre d’un larynx 
normal est d’un quart plus long que celui d’un larynx d’eu- 
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nuque. La circonf 6 rence d’un larynx d’eunuque serait de I /7 
plus grande que celle d’un larynx de femme. Chez I’eunuque, 

1 a pomme d’Adam est peu saillante, les deux lames du cartilage | 
thyroide se rejoignent en un angle moins aigu que chez i 
I’homme. Selon Luschka, le larynx de I’eunuque est plus grand , 
que celui de la femme, et la glotte en est plus large. On expli- 
que fort bien les remarquables dispositions physiques que les I 
eunuques ont pour le chant par ce fait que leur larynx restant ' 
petit, comme celui d’une femme, leur poitrine est large comme 
celle de I’homme. Ils ont ainsi une respiration beaucoup plus 
longue que la femme. 

Dans un m 6 moire paru il y a deux ans dans les « Archives 
Internationales de Laryngologie », I’auteur 6 mettait le voeu que 
les m 6 decins qui pratiquent en Orient Assent des radiographies 
de larynx d’eunuques vivants. Mais cela pr 6 sentait de grosses 
difAcult 6 s pratiques. Les mbdecins n’ont pas toujours des 
eunuques dans leur clientele et les eunuques refusent souvent 
de se laisser radiographier. 

Le D*' "raptas, de Constantinople^ a eu n 6 anmoins la bonne 
fortune de pouvoir radiographier le larynx d’un eunuque, ag 6 
de 43 ans. Ce larynx n’est pas comme celui d 6 crit par Gruber, 
completement cartilagineux ; son mode d’ossiAcation corres- 
pondait au type f 6 minin. II avait la grosseur et le poids du 
larynx d’un jeune gargon. 

L’auteur a radiographic Cgalement le larynx d’un individu de 
22 ans, qui prCsentait de I’liermaphrodisme masculin. L’Ctat de 
I’ossiAcation du larynx correspondait au type masculin. A 
I’examen laryngoscopique on Ctait frappC de la largeur et de la 
longueur des cordes vocales. Mais ce fait a moins de valeur; il 
est toujours difAcile de prCciser le sexe d’un hermaphrodite, et 
c’est quelquefois impossible devant I’autopsie. 

Traitemeut chirurgical des rCtrecissements du canal naso- 
lacrymal, par le D-- Passow (d’Heidelberg). — Miinchener 
Medicinische Wocheiischr. Sept. 1901, n« 36). 

Les traitCs d’ophtalmologie nous prCsentent les rCtrCcisse- 
ments du canal naso-lacrymal comme une affection rebelle. Si 
les douleurs provoquCes par la stCnose du canal disparaissent 
aprCs I’extirpation du sac lacrymal, il n’en persists pas moins 
aprCs I’intervention une cicatrice opCratoire trCs gCnante pour 
le malade au point de vue esthCtique. 

L’auteur a tentC de pratiquer I’incision du canal naso-lacry- 
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mal, par la voie interne, par la voie nasale. On savait d6j4 que 
I’ablation, du cornet inf 6 rieur exergait parfois une influence 
heureuse sur les affections du canal naso-lacrymal. Mais iln’y 
a pas la une relation constante. Et le r 6 sultat est nul quand il 
s’est produit d 6 ja des lesions cicatricielles profondes de la par- 
tie externe du canal naso-lacrymal. 

L’auteur pratique d’abord, avec I’anesth^sie k la cocaine, 
I’ablation de la partie ant 6 rieure du cornet inf^rieur. Quelques 
jours plus tard, quand toute reaction inflammatoire a disparu, 
il enl 6 ve une partie de I’os unguis, sufflsante pour que le canal 
s’ouvre librement dans le sac lacrymal. Il introduit une sonde 
et incise le canal. Lorsqu'on a tamponn 6 , on a jour alors jus- 
qu’au sac lacrymal. 

Cette seconds partie de l’op 6 ration se fait sous le chloroforms 
ou sous rether. On pent 6 galement op 6 rer en une seule fois et 
pratiquer I’ablation de la partie ant 6 rieure du cornet inf 6 rieur 
au d 6 but de la narcose. 

L’auteur a pratique quatre fois cette operation. Ce nombre 
est insufflsant pour qu’il puisse tirer des conclusions definitives. 
Mais il croit que cette operation est la plus efficace et la plus 
commode pour le traitement des retrecissements du canal 
naso-lacrymal. 

Du r61e pliacocytaire des amygdales et de I’ablation « syst 6 - 
matique » des amygdales « palatines », par le D’’ Tourreil. 
(Archives de Storaatologie et Journal de I’Anesthesie, Mars 
1901). 

L’auteur s’eieve centre le parti-pris avec lequel les cliniciens 
enleventles amygdales palatines des jeunes malades qui leur 
sent amenes, Il pense qu’on oublie un peu trop facilement le 
r61e et les fonctions physiologiques de ces organes, et il veut 
souligner Taction phagocytaire des amygdales, insister sur 
leur r61e important dans la defense de Torganisme. 

Il pense que la plupart des m 6 faits imputes aux amygdales 
palatines sent imputables a Tamygdale de Luschka et qu'un 
grand nombre de pneumonies, de broncho-pneumonies, de 
ihumatismes infectieux sont 6 pargn 6 s au prix d’une amygda- 
lite aux porteurs d’amygdales normales ou m 6 me I 6 gerement 
hypertrophi 6 es. On observe frfequerament la rougeole, la scar- 
latine, la dipht 6 rie, chez des enfants ou de jeunes sujets amyg- 
dalotQmis6s, 
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Les amygdales qui doivent 6tre enlev6es ce ne sont pas leg 
amygdales Idgdrement hypertrophi6es, ce sont les amygdales 
scl6ros6es, m6me petites, car elles sont inaptes ^ la phagocy. 
tose. 

Empy^me de I’antre d’Highmore et pdritonite aigue. Nou- 
velle contribution k I’dtude de la concomitance de ceg 
deux affections, par le D"' Carl Reitter. — Monatschrift 
fiir Ohrenheilk. Janvier 1902. 

L’auteur a d6j4 public un cas analogue. Mais le second cas 
qu’il publie aujourd’hui a pu 6tre I’objet d'un examen clinique 
plus complet et plus prolong^, 

II s’agit cette fois d’une jeune servante, dg6e de 21 ans, qui 
vint consulter pour cardialgie, palpitations et obstruction 
nasale. La malade avait des polypes dans le nez. Ni I’examen, 
ni I’interrogatoire de la malade ne permirent de songer a une 
maladie d’estomac. : 

La malade est raise au lit et nourrie au lait. Ses malaises i 
semblent s’attdnuer. On pratique 1’ablation des polypes du nez. j 
Le lendemain apr^s midi la temperature monte e, 37,6 et la f 
malade passe une mauvaise nuit. 

Le jour suivant, la temperature augmente ; la malade a mal ! 
k la gorge, souffre en avalant, presente tons les symptdmes | 
d’une angine pultacee. 

Trois jours apres Id temperature est k 40®. L’abdomen est 
(louloureux d la pression. Le visage commence k se cyanoser. 
Dans la nuit la malade est prise de vomissements. Le pouls 
est petit, k peine sensible et la mort survient 4 8 heures du 
matin. 

Les organes genitaux etaient absolument normaux. Aucun 
sympt6me, du c6te de I’intestin, n’edairait I’origine de la mala¬ 
die. L’auteur porta le diagnostic de p6ritonite aigue, et il pensa 
qu’elle pouvait 6tre consecutive k I’angine. 

L’autopsie fut pratiqu6e deux heures et demie apr^s la mort. 
Elle rev61a une peritonite aigue. diffuse, flbrino-purulente. 

On constata 6galement une pleur6sie gauche avec faible exsu- 
dat. Degendrescence du coeur. Inflammation de la rate. Dans 
le nez et les cavites annexes, on constata une abondante secre¬ 
tion muco-purulente. 

Dans I’exsudat de I’antre d’Highmor, dans le pdritoine et la 
pline on constata la presence du streptocoque pyogene. ' 

En etudiant la courbe de la flevre, I’auteur observe que 1ft 
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fl^vre a commenc6 avec les maux de gorge et le lendemain 
m6me de I’ablation des polypes. II pense que I’interverition a 
pu agir m6caniquement, provoquer de rinflammation et une 
s6cr6tion plus abondante des fosses nasales^ cr6er en un mot 
un milieu favorable au d6veloppement des streptocoques d6j4 
existants. 

C’est ainsi que certaines otites chroniques peuvent prendre, 
sous I’influence d’une excitation traumatique, la forme d’une 
infection aigue. La s6cr6tion purulente tombant des fosses 
nasales dans le pharynx a pu causer I’infection des amygdales 
et provoquer, par m6tastase, la p6ritonite. 

L’auteur insiste sur I’importance de ces deux faits semblables 
observes dans un court espace de temps. 

Les sourds k I’Ecole. (Die Schwerhdrigen in der Schule), 

par le D-- Arthur Hartmann (de Berlin). Rapport 4 la Sec¬ 
tion d’Otologie et de Laryngologie de la Soci6t6 des natura- 
listes de Hambourg. — Extrait de la Aerztliche Sachvers- 
tandigen-Zeitung. 1901, n® 23. 

L’auteur insiste sur la situation deplorable des enfants sourds 
mei6s aux autres enfants dans les ecoles publiques. II blame 
I’incurie des maitres et des parents qui laissent souvent des 
enfants sourds suivre inutilement la classe avec d’autres 
enfants normaux. Ils finissent par etre negliges completement 
et traites absolument comme des enfants faibles d’esprit. 

L’auteur reproduit I’observation de deux enfants dont le pre¬ 
mier resta quatre ans, le second cinq ans dans la plus basse 
classe de I’^cole malgr6 une surdit6 tr6s accentu6e. Dans le 
premier cas, le traitement (ablation des v6g6tations ad6noides 
et douches d’air) am6liora le sujet au point qu’il put dans la 
suite faire de grands progr6s dans la classe plus 6lev6e. Le 
second enfant ne put 6tre am6lior6 et fut plac6 ensuite dans 
une institution de sourds-muets. 

L’auteur insiste sur la nOcessit^ pour les pouvoirs publics 
d’6tudier scrupuleusement la question des m6decins des 6coles, 
qui seuls peuvent pr^venir des situations aussi regrettables. 

II faut rOpandre dans les families cette notion que parmi les 
maladies de I’oreille, un tr4s grand nombre sont curables. 
C’est encore une opinion r6pandue qu’il ne faut pas tarir les 
suppurations de I’oreille, parce qu’elles sont n6cessaires 4 
i’6quilibre de la sant6 g6n6rale. U faut aussi faire savoir 4 tous 
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que beaucoup d’enfants sourds peuvent 6tre tr6s am6Uor6s. 

n serait 6galement dCsirable que les examens de m^decine 
comportent des questions d’otologie. 

Bezold a constatd que sur 3.000 enfants qui frCquentent' les 
6coles a Munich, 20 pour cent ont une oui’e au-dessous de la 
normals, c’est-4-dire entendent la voix chuchott6e k une dis¬ 
tance maxima de 8 mdtres. Bezold pense que si Ton appliquait 
4 tous ces enfants le traitement convenable, 41,7 0/0 d’entre eux 
arriveraient a une guCrison plus ou moins complete, 

Richter a examine 700 enfants d’une Ccole publique. Sur 110 
enfants dont I’ouie Ctait au-dessous de la normals, pas un 
n’avait 6te examine auparavant par un medecin. 10 seulement 
d’entre eux furent amenCs a la consultation du medecin-auriste 
apres I’examen a I’ecole. 23 de ces enfants avaient une audition 
insufflsante pour qu’ils puissent suivre la classe. Sur ces 23 
enfants, 12 etaient consideres par leurs maitres et se conside- 
raient eux-memes comme possedant une audition normals. 

Lemke, sur 251 cas de surdite acquise, a constate que 145 
sujets seulement, e’est-d-dire 57,5 °/o, avaient 6te amenes a la 
consultation d’un medecin. Et sur ces 145 sourds, 98, c’est-4- 
dire 39 ®/o, n’avaient rdveie leur surdite qu’d I’occasion d’un 
examen concernant I’etat general. 

Se fondant sur ces observations, I’auteur pense que dans 
toutes les ecoles, il exists un grand nombre d’enfants qui, sou- 
mis a un 4raitement approprie, pourraient acquerir rapidement 
line audition normals. 

Les statistiques de Bezold prouvent d’une fagon tres nette 
que la m6diocrite des progres de I’enfant correspond exacte- 
ment d son degre de surdite. 

L’auteur examine ensuite la question de I’admission des 
enfants sourds dans les classes d’assistance. II croit qu’elle 
peut donner d’excellents resultats, au point de vue du develop- 
pement mental de I’enfant. Mais il faut encore respecter cer- 
taines conditions materielles. Il faut que le maitre parle suffl- 
samment haut et que I’enfant soit place suffisamment pr6s de 
lui pour 1 entendre. Sinon, il faut apprendre d I’enfant ^ lire la 
parole sur les I6vres. 

En resume, I’auteur pense que les enfants dont I’ouie est au- 
dessous de la normale doivent se repartir en deux categories : 

1° Ceux qui peuvent suivre avec fruit I’enseignement d’une 
classe ordinaire, en s’aidant de la lecture sur les levres, et 
d’autres moyens compensatoires ; 
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2® Ceux qui doivent 6tre places dans les 6tablissements sp6- 
cialement destines aux sourds-muets. 

L’amfili oration de I’oule par un tympan artificiel, par le D' 

SopHUS Bentzen (de Copenhague). — Monatschriift fiir 
Ohrenheilk, Janvier 1902, 

On constate souvent apr6s une otite moyenne suppur6e — 
aigue ou chronique — une perte de substance qui ne se r6pare 
pas et un affaiblissement de I’audition. Le m6decin ne doit pas 
se contenter de tarir la suppuration. II doit aussi, dans la 
mesure du possible, rendre au malade I’audition qu’il avait 
avant son 6couleraent d’oreille. 

On voit le plus souvent I’audition s’am^liorer apres la ferme- 
ture de la perforation. Mais dans certains cas, au contraire, 
I’audition diminue, la perforation une fois cicatris6e. Souvent 
cette diminution de I’audition n’est que passagere, et disparalt 
soit spontan6ment, soit a la suite d’insufflations avec la poire 
de Politzer ou du cath6t6risme de la trompe. Mais il arrive 
aussi que I’audition ne s'am61iore que lorsqu’on a r6tabli la 
perforation, et que les ondes sonores p6n6trent directement 
jusqu’a la fen^tre du labyrinthe. 

L’obturation d’une perforation tympanique pent 6tre r6alis6e 
de deux fagons diff6rentes, soit par formation de tissu cicatri- 
ciel, soit par apposition d’un tympan artificiel. 

D’une fagon absolue, il ne faut songer a boucher une perfo¬ 
ration que lorsque la suppuration est compl6tement tarie. De 
m6me, il faut y renoncer instantan6ment, s’il survient des ph6- 
nom^nes d’irritation nerveuse ou si I’^coulement r6apparait. 

La cicatrisation des petites perforations s’obtient fr6quem- 
ment en en scarifiani les bords, en les brulant au galvano- 
cautere ou avec des agents caustiques (acide trichlorac6tique, 
nitrate d’argent, etc., etc.). Ces proc6d6s r6ussissent tr6s rare- 
ment lorsqu’il s’agit de perforations plus gtendues. L’auteur 
resume rapidement les diff6rents proc6d6s de transplantation 
et de greffe cutange. 

Mais il donne la pr6f6rence aux v6ritables tympans artifi- 
ciels. L’id6e en remonterait au XVI® siecle. Mais c’est Yearsley 
en 1848 qui le premier la r6alisa pratiquement avec un simple 
tampon de ouate. C’est le proc6d6 que pr6f6re I’auteur. Il men- 
tionne 6galement le proc6d6 de Toynbee (1862) qui consiste 
dans I’application d’une fine rondelie en caoutchouc vulcanis6. 

L’auteur prepare un morceau de ouate hydrophile de la gros- 
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seur d’un petit pois. II le saisit avec rextr6mit6 d’une pince k 
oreille, il le plonge deux minutes dans de I’eau bouillante, et 
I’introduit ensuite dans la cavitd tympanique, od il I’appliqur 
entre le promontoir et I’etrier. 

Au point de vue de I’audition, il faut avoir soin de pratiqu^^,, 
I’examen aussitdt aprCs I’introduction du tampon de ouate. 
Sans cette precaution, I’examen n’aurait aucune valeur, car 
I’acuite auditive peut varier de jour en jour, pour un tres grand 
nombre de raisons differentes. 

On obtient les meilleurs r6sultats en appliquant le tampon 
de ouate centre la fen6tre ovale. Mais dans les cas d’ankylose 
de retrier ou d’obturation de la fenetre ovale par du tissu clear 
triciel, il est preferable d’appliquer le tampon centre la fenetre 
ronde. Si les deux fenetres sent obliterees, on n’obtient aucun 
resultat par ce precede. 

L’auteur public une serie d’observations et donne une serie 
d’examens fonctionnels avant et aprds I’introduction du tam¬ 
pon. Ils peuvent se resumer dans le tableau suivant: 

Au point de vue de Taction immediate ; 

I” La portee de Taudition est augmentee pour la voix chu- 
chottee. 

2“ L’acuite est augmentee pour la limite inferieure des sons. 

3“ Il n’y a pas de modification, pour la limite superieure. 

4® Il y a augmentation quantitative de Taudition ; le sujet 
entend plus longtemps les sons. 

5® La perception osseuse n’a pas ete modifiee chez 3 sujets, 
a ete diminu6e chez Tun d’eux et augmentee chez un autre. 

L’auteur insiste sur la necessite d’appliquer le tampon de 
ouate centre la fenetre ovale ou la fenetre ronde. Il ne suffit pas 
de Tintroduire dans la cavite tympanique. Lorsque Tintroduc- 
tion du tampon de ouate n’amCne aucune amelioration, la rai¬ 
son en est probablement que la fenetre ovale est obturee par 
une masse solide, incapable de transmettre les vibrations. 
Malheureusement Texamen otoscopique ne nous permet pas, 
le plus souvent, de savoir h Tavance quels seront les resultats 
de Tobturation artificielle de la perforation. 

L’auteur est d’avis que Tameiioration de Tome obtenue par 
ce precede est durable. Il a pu suivre quelques-uns de ses 
malades, chez lesquels^ en effet, elle a persists, 



Le signe — indique I’audition avant I’introduction du tampon. Le aigne 
I’audition apies I’introdnction. L’audition est mesuree en centimetres. 
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Deux cas de rupture de l’art6re carotide interne au cours 
d’une affection de I’oreille moyenne, par le Ernin Jur¬ 
gens (de Varsovie). — Monatschrift fiir Ohrenheilk. Janvier 
1902. 

Les hdmorrhagies de Tart^re carotide interne au voisinage 
du temporal sont tr6s rares. L’auteur n’en a rassembl6 que 14 
cas dans la littCrature. II en communique deux nouveaux cas 
qu’il a personnellement observ6s. 

La suppuration du labyrinthe. Sa cbirurgie, par le D' Mar¬ 
cel Lermoyez, mCdecin de I’Hdpital St-Antoine. {La Presse 
mMieale, I®*" fCvrier 1902). 

Deux cents observations de suppuration labyrinthique ont 6t6 
recueillies en Allemagne. Mais, a la connaissance de I’auteur, 
aucun cas n’en a 6t6 public en France. Aussi a-t-il voulu sim- 
plement faire un travail de mise au point. 

La th6rapeutique et surtout la cbirurgie s’adressent avec 
succ6s aux l6sions de I’oreille moyenne. Les otorrh6es les plus 
inv6t6r6es gudrissent par I’^videment p6tro-mastoidien. La 
cbirurgie actuelle est souvent efficace contre les complications 
c6r6brales des suppurations otiques. 

Mais (I un organe a 6t6 oubliC par nous, mais non par le 
pus: c’est I’oreille interne». Les raisons en sont I’obscurit^ dela 
symptomatologie labyrintbique, la difficultd de I’anatomiepatbo- 
logique de cette region, et surtout les b<5sitations du cbirurgien 
devant I’intervention. 

La suppuration labyrintbique est « la complication la plus 
fr6quente de I’otorrbCe ». 

Les agents infectieux peuvent prendre, pour aller de I’oreille 
moyenne au labyrintbe^ trois voies diff6rentes : 

1° La voie sanguine (infection du labyrintbe, au cours des 
oreillons, par des embolies septiques parties du foyer paroti- 
dien). 

2“ La voie cranienne (infection par contiguitd au cours de la 
mCningite c6r6bro-spinale). 

3® La voie otique (passage direct du pus de I’oreille moyenne 
dans I’oreille interne). 

C’est cette troisi^nae forme seule, la plus fr6quente, que I’au- 
teur 6tudie, 
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II n’y a normalement aucun passage pour le pus de I’oreille 
moyenne dans I’oreille interne; les fen^tres ovale et ronde 
6tant closes par des membranes flbreuses. Le pus ne peut done 
passer que par des ouvertures accidentelles, soit traumatiques, 
soit pathologiques. 

II est rare que les fractures de la base du crane provoquent 
la suppuration labyrinthique; normalement la caisse est asep- 
tique, et la suppuration n’appai'ait que si le tympan, 6tant 16s6, 
ne protege plus I’oreille centre les infections ext6rieures. 

Deux actes op6ratoires, dont Tauteur n’admet pas d’ailleurs 
reiflcacit6, peuvent ^tre une cause de suppuration labyrinthi¬ 
que. Ce sont: 

a) La ponction de la membrane de la fen^tre ronde. 

b) L’extraction de I’^trier. 

II faut imputer aussi, comme cause d’ouverture involontaire 
du labyrinthe ; 

a) L'extraction maladroite des corps strangers du conduit 
auditif. 

b) La paraceut6se du tympan ex6cut6e par une main inha- 
bile. 

c) L’6videment, p^tro-masto'idien. 

Si I’effraction labyrinthique a lieu au point ou le canal sentii- 
circulaire externe fait saillie, sur la face interne de I’aditus, le 
danger est relativement peu considerable. Mais si elle a lieu 
au niveau dela fenetre ovale et que la curette arrache I'etrier, 
I’ouverture labyrinthique livre au pus un large passage et la 
mort survient dans la plupart des cas. 

Mais les communications tympano-labyrinthiques les plus 
frequentes sont d'ordre pathologique. Presque toujours, il faut 
incriminer I’otorrhee chronique.'Dans les cas d’oti'te aigue, il 
s’agit le plus souvent d’une otite scarlatineuse. 

L’auteur traite ensuite I’anatomie pathologique de la ques¬ 
tion. Il etudie successivement le mode de repartition du pus 
dans le labyrinthe, les voies qui mOnent le pus du labyrinthe 
. dans le crane, les communications labyrintho-craniennes nor- 
males, les communications labyrintho-craniennes patholo¬ 
giques. 

Au point de vue symptomatologique I’auteur distingue : 

1“ Les symptomes de suppuration. 

2® Les sympt6m6s de localisation. 

Parmi les premiers, la fievre est un symptdme de mediocre 
importance. Tr6s souvent elle manque. L'hyperthermie n’a une 
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valeur diagnostique que si elle persists apr6s I’^videment p6tro- 
mastoidien et que s’il n’existe aucun symptdme de complica¬ 
tion eudo-cranienne, 

Aux sympt6mes de la seconds cat6gorie appartiennent les 
ph6nomenes d’hyperesth6sie et d’anesth6sie, par lesions du 
nerf cochldaire ou du nerf vestibulaire. 

Au nerf cochldaire se rattachent les bourdonnements (hype- 
resthdsie) et la surditd (anesthdsie). 

Au nerf vestibulaire se rattachent; le vertige et le nystagmus 
(hyperesth6sie); la ddsorientation et la perte de la notion de 
situation dans I’espace (anesth6sie). 

Bien que la r6alit6 puisse, en certains cas, dtre plus com¬ 
plexes I’auteur n’a pas voulu crder une thdorie plus siologique; 
il a voulu, parmi les hesitations des physiologistes actuels, 
determiner les quelques notions precises qui peuvent etre des 
indications d’intervenir. 

L’auteur etudie ensuite revolution de la maladie, soit sponta- 
nee, soit traitee. 11 precise le diagnostic par I’observation des 
symptbrnes avant I’evidement, des lesions, aprds I'evidement. 

Les indications de la trepanation labyrinthique, nettement 
posees par I’auteur, sont d’ordre surtout symptbmatique. 

11 nous donne ensuite la technique de I’intervention. 


eCHOS & NOUVELLES 


Par arr6t6 en date du I'”' janvier 1902, M. le D*' Sebileau, pro- 
fesseur agr6g6 k la Faculte de M6decine, chirurgien des Hopitaux 
de Paris, est.nomin6 chef du service d’oto-rhino-laryngologie de 
I’Hopital Lariboisiere, en remplacement du D'' Gouguenheim, 
d6c6d6. 


Par suite du d6ces du D- Gouguenheim, les Annales des Mala¬ 
dies de VOreille et du Larynx seront d6sormais publiees par M. 
le D' Lermoyez, m6decin des Hdpitaux, chef du service oto-rhino- 
laryngologique de I’hdpital St-Antoine et M. le D’’ Sebileau, pro- 
fesseur agr6g6 a la Faculty de Medecine, chef du service oto- 
rhino-laryngologique de I’hopital Lariboisiere, qui se sont rendus 
acqu^reurs du journal, avec la collaboration de MM. les D''® 
Lombard et Laurens, assistants d’oto-rhino-laryngologie des 
hSpitaux, secretaires de la redaction. 

Desormais les publications periodiques, les livres a analyser et 
en general toutes les communications relatives a la redaction 
devront etre adressees au secretariat du journal, chez M. le D' 
Lombard, 56, rue de Rome, Paris. Tout ce qui concerne I’admi- 
nistration continuera, comme par le passe, a etre adresse k MM. 
Masson et G'*, 120, boulevard St-Germain. 

* * 

Nous avons reQu le premier numero d’un nouveau journal, la 
Presse oto-laryngologique Beige. 

Cette revue mensuelle est dirigee par MM. Delsaux, Heyninx 
et Labarre. Nous lui souhaitons longue et prospere existence. 


La Societe franQaise d’Otologie et de Laryngologie se reunira 
le lundi 5 mai 1902, a 8 heures du soir, k I’hdtel des Societes 
Savantes, 8, rue Danton, Paris. 

Le titre des communications devra 6tre adresse, avant le 15 
avril, au secretaire general, M. le D' Joal, 17, rue Gambaceres, 
Paris. 

A sa derniere session la Societe a mis k Tordre du jour la dis¬ 
cussion des questions suivantes : 

1* Traitement de I’otite moyenne aigue suppurie ; rapporteur, 
M. Gaudier, de Lille. 
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2» Traitement des stenoses flbreuses du larynx; rapporteuf/^ 

M. Gollinet, de Paris. 

A’. 

Nous avons le plaisir d’annoncer nos lecteurs que le D" Gh.- 
J. Koenig, secretaire de la redaction des Archives de Laryngologie, ■, j., 
fera, a I’avenir, sous le litre de « Notes de lectures allemandes ou 
anglaises » une revue critique tres d6taill6e des principaux tra- 
yaux de langue anglaise ou allemande. 


OrrVRA-GES KE^ES 


— Natier : Faux ad6no'idisme par insuffisance respiratoire 
chez des n6vropathes. Troubles de la voix parl4e et chant6e. ’ 
Ext. de La Parole, 1901. 

— Zundt-Burguet : De la valeur comparative des proc6d6s 
mCdicaux ou chirurgicaux et des exercices orthophoniques u'la 
dans le traitement de certains vices de prononciation. Ext. de 

La Parole, 1901. 

— ZiiNDT-BuRGUET : Rectiflcation de la parole et d6veloppe*-. 
ment des restes auditifs chez un sourd-muet. 


— F. Beunheim : L’apl\asie motrice. Ext. de La Parole, 1901. 

— Thomson et Turner : Etiologie du trichilisme congenital 
chez I’enfant. Ext. de La Parole, 1901. 


— Natier: Sur I’Ctiologie du stridulime congenital chez 
I’enfant. Ext. de La Parole, 1901. 

— Secreti Enrico : Infiammazioni e Turnori nei seni 
sfenoidali. Vol. de 106 pages. Rome 1902. 


— Transactions of the otological society London. J. et A. 
Ghurchil, 1901, vol. de 150 p. 


— Trifiletti : Sulla contrattura delle corde vocali, in taluni 
casi di « Posizione mediana delle stesse ». 


— Chauveau : Histoire des maladies du pharynx, 3 volumes, 
chez BaillSre, Paris, 1902. 


: irt 


Le Gdrant : Et. Saint-Hilaire. 
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CONTRIBUTION 

a I’Elude de I’Usage de la Sonde en Gomme 

r)A.3srs X.ES 

Affections catarrhales chroniques 
de la Tronipe d'Enstache et de I'Oreille 
ffloyenne 

Par le D" Urbano MELZI (de Milan) 

Dans un recent travail public dans le XIII“® volume (fas¬ 
cicule 3 des / rchives lialiennes d’Olologie, le Professeur 
Dherardo Ferreri disait que « s’il s'etait montre en principe 
« tres favorable, dans les cas d’audition defectueuse a la 
« chirurgie intra-tympanique, il devait en considerant les 
« resullats survenus a nn certain intervalle de I’intervention 
« chirurgicale, reconnaitre que I’amelioration post-operatoire 
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« de la fonction audition n’est pas durable, mais au contraire 
« diminue presque toujours, peu a peu. En faisant un choix 
« des cas les plus significatifs et en examinant sans preven- 
« tion les resultats du traitement chirurgical soit imm^diate- 
« ment apres Foperation, soit a longue ech^ance, j’ai acquis 
« la conviction que les injections intra-tympaniques sont un 
« bon moyen therapeutique ou du moins aussi efficace que 
« le traitement chirurgical. » 

Dans le dernier numero de VArcMv fur OlirenheUkunde 
(Volume 54, Fascicules 3 et 4), le distingue Professeur Gra- 
denigo decrivant sa technique operatoire pour les interven¬ 
tions sur la cavity tympanique avoue ne se decider a une 
intervention chirurgicale sur Foreille moyenne dans le but 
d’ameliorer Faudition que dans un nombre tres limite de 
cas, c’est-a-dire quand il est certain que Facte operatoire sera 
de quelque utilite au malade et ne lui causera aucun dom- 
mage. 

M’appuyant sur de telles autorites, je me permets de nFas- 
socier aux vues de mon distingue collegue de Rome et d’ap- 
porter ma modeste contribution a la these du traitement con- 
servateur des affections catarrhales chroniques de Foreille 
moyenne en faisant connaitre a mes collegues les resultats 
par moi obtenus avec les sondes en gomme dans le traite¬ 
ment de ces affections. 

G'est un fait bien etabli que la plus grande partie des affec¬ 
tions catarrhales chroniques de Foreille moyenne sont dues 
a la propagation d’une inflammation nasale ou retro-pharyn- 
gee. D’apres la rigoureuse enquete de Dundas Grant, 46 ®/« 
des malades atteints d’affections nasales souffrent egalement 
d’un catarrhe de Foreille moyenne et reciproquement 66 % 
des malades atteints de catarrhe de Foreille souffrent d’une 
obstruction nasale tres marquee. La pratique courante con- 
firme ces rapports reciproques entre les affections catarrhales 
de 1 oreille moyenne et les maladies du naso-pharynx. II est 
facile de comprendre que la trompe d’Eustache qui est situee 
entre le nez et Foreille doit @tre n^anmoins int6ress6e. Par 
une consequence toute naturelle avant de soigner Foreille 
moyenne chroniquement atteinte il faut soigner non seule- 
jnent le nez et le retro-pharynx, mais aussi la trompe d’Eus- 
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tache qui participe aussi a Taffection chronique de la region. 

Eleve de TEcole de Vienne, connaissant les recherches 
minutieuses du distingue Professeur Politzer qui a montre 
clairement les principales lesions qui affectent les differentes 
parties de I’audition et en particulier la fenetre ovale, je suis 
toujours reste sceptique depuis le debut de mes 6tudes 
d’Otologie au sujet de Tefficacit^ des operations endotympa- 
niques dans les affections catarrhales chroniques de Toreille 
moyenne. Ces catarrhes chroniques de Toreille sont une des 
causes les plus frequentes de la diminution lente et progres¬ 
sive de Taudition. Aussi mon attention fut-elle portee & etu- 
dier tons les traitements medicaux et conservatifs suscep- 
tibles de guerir la maladie ou du moins d’empgcher son 
aggravation. 

Parmi les divers traitements, je fus sMuit par celui du 
Df Meniere, base sur I’efficacite de la dilatation progressive 
de la trompe d’Eustache au moyen de sondes en gomme pr6- 
paree. J’avais appris a pratiquer cette methode a la polycli- 
nique du Professeur Urbantschitch de Vienne. Le distingue 
specialiste Frangais ne faisait que mettre en vigueur une 
methode th^rapeutique adoptee d6ja par Sassy, par Kramer, 
par Bonnafont. II partait de cette id6e que ce sont les mala¬ 
dies dn pharynx nasal qui se propagent a la trompe d’Eus¬ 
tache et a la cavit6 du tympan, selon les predispositions indi- 
viduelles des malades, selon que le terrain est plus ou moins 
favorable. La premiere region atteinte, est naturellement la 
trompe. Les secretions muqueuses s’alterent, s’epaississent, 
et rendent difficile ou impossible le passage de fair entre la 
caisse et le pharynx nasal, passage qui est un acte physiolo- 
gique essentiel. 

Cette impermeabilite de la trompe d’Eustache produit a la 
longue des alterations du revetement interne de la caisse, et 
a pour consequence une diminution de I’audition qui a ten¬ 
dance a s’accentuer peu a peu. Et c’est precisement centre 
ces etats morbides et leurs consequences, que I’on a imagine 
le catetherisme (de la trompe d’Eustache, les insufflations 
d’air et de vapeurs medicamenteuses. Mais ces vapeurs ne 
peuvent agir que' tres imparfaitement sur la muqueuse 
tubaire malade, enflammee et 6paissie. La trompe d’Eustache 
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stenosSe par suite de Tepaississement de son revetement mu- 
queux doit etre auparavant- ramenee a son calibre normal, 
si Fon veut obtenir ensuite de bons resultats par les insuffla¬ 
tions d’air, de vapeurs medicamenteuses, les injections de 
liquides divers dans la caisse. Convaincu de cette necessite, 
je pus faire venir de Paris, grdce a Fobligeance du Df Meniere, 
les sondes en gomme de calibres divers qu’il a fait etablir, et 
les catheterismes correspondants. Je pris le parti de pratiquer 
le Bondage dans tons les cas d’affection catarrhale chronique 
de Foreille moyenne. Je devais bientot etre convaincu, que 
dans la plupart des cas la trompe d’Eustache presente un 
certain degre de retrecissement, en particulier dans la region 
qui correspond a Fisthme. On pent deja se faire une idee de 
Fetat de permeabilite de la trompe en considerant la force de 
pression qu’il faut employer pour faire Finsufflation d’air 
avec le catheterisme, en ecoutant au moyen du tube autosco- 
pique le bruit que fait Fair en passant. Mais c’est avec la sonde 
seulement que Fon pent fixer avec exactitude Fetat de ces dif- 
ferentes parties et le siege precis de la stenose. La stenose 
tubaire une fois diagnostiquee, j’applique avant tout, pour la 
supprimer, mon traitement par la dilatation progressive, 
jusqu’a ce que la trompe soit de calibre normal et qu’on 
puisse obtenir de bons resultats avec les insufflations d’air. 
Des resultats remarquables au point de vue de Faudition ont 
ete obtenus dans des cas traites sans aucun succes par le 
simple catheterisme. 

Je ne decrirai pas la technique operatoire que j’emploie. Je 
dirai seulement que je n’ai jamais eu, avec cette methode, 
pratiquee avec delicatesse, la complication si redoutee de 
quelques auteurs et qui la fait condamner complMement, je 
veux dire Finflammation des tissus sous-muqueux. Mais j’ai 
toujours pris la precaution d’alterner les seances de dilata¬ 
tion avec les simples catheterismes. De la sorte, si Fintroduc- 
tion de la sonde produit dans la paroi de la trompe une legere 
solution de continuite, celle-ci a le temps de se reparer pen¬ 
dant les deux jours qui separent toujours chaque stance. 

. Parmi les nombreux cas traites, je n’en citerai que trois 
pour lesquels la methode m’a donn6 des resullats tout a fait 
nets. 
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l*f Cas : M. C., de Milan, vint me consulter dans le 

courant du mois de mars de Fannie pass6e pour une otite 
moyenne catarrhale aigue droite, avec paralysie faciale, et notable 
diminution de I’ouie. La l6sion de I’oreille droite a attir6 I’atten- 
tion sur la forte diminution de I’audition d gauche. Le malade 
s’en 6tait aperQU autrefois, mais n’avait pas voulu se soigner, 
parce que, disait-il, il entendait suffisamment avec I’oreille droite. 
Mais quand I’oreille droite fut malade, elle aussi, le sujet atteint 
d’une subite et forte surdit6, dut interrompre ses affaires. II com- 
prit alors la faute qu’il avait commise en n^gligeant de soigner 
son oreille gauche, et il se d6cida a les faire trailer toutes les deux. 

Je ne dirai rien ici de la forme catarrhale aigue de I’oreille 
droite, qui fait I’objet d’un autre m6moire. Je ne parlerai que de 
I’oreille gauche. 

L’examen objectif montre une membrane tympanique tres 
d6forra6e, r6tract6e, avec 6paississement considerable du manche 
du marteau. En pratiquant le sondage, je trouvai une stenose con¬ 
siderable de la trompe d’Eustache gauche, stenose suffisante pour 
que la sonde la plus fine passdt avec difficulte. 

La perception crdnienne etait normale. La perception aerienne 
pour la voix chuchottee etait nulle ; pour la voix parlee, elle etait 
entendue a 1 metre de I’oreille. 

J’institue immediatement un traitement pour le catarrhe naso- 
pharynge dont le malade souffrait egalement. Pour la premiere 
seance, la sonde fut imbibee d’une solution de cocaine a 10 “/o, 
afin de rendre la dilatation moins douloureuse, et de pouvoir la 
laisser k demeure pendant un laps de 10 minutes. 

La sonde fut ensuite trempee dans une solution iodo-ioduree. 
Au bout de 31 seances de sondages alternes avec des catheterismes 
de la trompe et des insufflations d’air, la sonde la plus grosse, 
correspondant au calibre normal de la trompe, pouvait passer 
librement. La voix chuchottee etait entendue a 9 metres de I’oreille 
gauche. J’ai examine de nouveau le malade au bout detrois mois, 
pendant lesquels il avait suspendu le traitement. La trompe etait 
restee normale et I’amelioration de I’ouie avait persiste. 

9™® Cas : Madame B.. de Novare, a ete traitee pendant 

plusieurs annees a Turin et a Milan, pour une forte et progressive 
diminution de I’audition, par des catheterismes et des massages. 
Les resultats ont ete nuls. Elle me fut adressee par son medecin 
dans le courant du mois d’avril de I’annee derniere. 

A I’examen, je trouvais une rhinite hyperlrophique considerable, 
une double sclerose des tympans, avec adherences, epaississe- 
ment des manches des marteaux, catarrhes tubaire et stenose de 
la trompe. 

La perception crS-nienne etait bonne, I’etat de I’audition etait le 
suivant: 
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Oreille droite : voix clnichott6e : 0. La voix parl^e est enter^due 
k un m6tre. L’acoumetre de Politzer est entendu d 1 metre. 

Oreille gauche: la voix chuchott^e est entendue h 25 centimMres. 
La voix parl6e est entendue a deux mMres. L’acoumetre de Polit¬ 
zer k un metre. 

Je r6tablis d’abord la permeability nasale au moyen de cautyri- 
sations de la muqueuse des cornets infyrieurs. Aussitot apres je 
commengai la dilatation des trompes, en employant* d’abord, 
comme pour le cas prycydent, la sonde la plus fine, et en me ser¬ 
vant de cocaine d’abord, puis d’une solution iodo-iodurye. Le 
traitement dura trois mois. Je passais de la sonde la plus fine 
progressivement h la plus forte. 

Le 6 juillet, I’examen de I’audition me donne les rysultats sui- 
vants : 

Oreille droite : La voix chuchottye est entendue k trois metres. 
La voix parlye a 9 metres. L’acoumetre de Politzer a 4 metres. 

Je conseille h la malade d’interrompre son traitement pendant 
deux mois, afin de voir si la trompe conservera le calibre obtenu 
par la dilatation, et je I’engage a pratiquer de simples insufflations 
d’air. 

J’examinais de nouveau la malade au milieu du mois de sep- 
tembre. Elle avait suivi mon conseil et avait fait pour tout traite¬ 
ment une insufflation de Politzer par semaine. L’examen des 
trompes et de I’audition montra que les rysultats n’avaient pas 
variy depuis le moment ou le traitement avait ety suspendu. 

Je recommengais alors les insufflations associyes a quelques 
syances de massage, et le 20 dycembre, I’ytat de I’audition ytait le 
suivant: 

Oreille droite : La voix chuchottye est entendue k 5 metres. 
L’acoumetre a 6 metres. 

Oreille gauche ; La voix chuchottye est entendue h 6 metres. 
L’acoumetre a 6 metres. 

U6tude de ce cas est interessante en ce qu’elle montre que 
les insufflations d’air et les cathyterismes longtemps repetes 
n’avaient donny aucun rysultat, tandis que I’emploi de la 
sonde a produit une notable amyiioration, relativement 
rapide, si I’on considere la durye de la maladie. 


S™* Cas: Madame G., maitresse d’Ecole communale, 

vient me consulter, sur le conseil de son mydecin, dans le courant 
mars de I’annye derniere pour une surdity bi-latyrale 
I’oreille droite. 

^ constatai : de la rhinite chronique, du catharre 

paso-pharyncy'*^ , catharre chronique bi-latyral de I’oreille 
Imoyenne avecadi^' ''''tympaniques i droite, une stynose de 

fttrompe'droite. — 
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La sonde la plus fine ne peut p6n6trer que jusqu’a I’isthme. La 
perception crAnienne est bonne. L’examen de I’audition donne les 
r6sultats suivants : 

Oreille droite : Voix chuchott6e : 0. La voix normale est enten- 
due a 1 mMre. L’acouinetre a 25 centimetres. 

Oreille gauche ; La voix chuchott^e est entendue h 1 metre. La 
voix normale a 4 metres. L’acoum6tre a ^ metres. 

A cause de I’extrCme sensibility de la malade et de la stynose 
tres considyrable de la trompe droite, le traitement dtit ytre assez 
long pour I’oreille droite ; mais peu a peu la sonde la plus fine 
(N“ 1) pilt pynytrer jusqu’a I’extrymity interne de la trompe, et 
successivement passerent aussi les sondes N“’ 2 et 3 (calibre 
maximum). 

L’oreille gauche atteint seulement d’otite catarrhale sans stynose 
tubaire fut soignye uniquement par des insuffiations de vapeurs 
d’yther camphry. En peu de temps I’audition revint presque nor¬ 
male. La voix chuchottye ytait entendue h 9 metres. 

L’examen de I’oreille droite au 7 juillet donnait les rysultats 
suivants: 

La voix chuchottye est entendue a 4 metres. La voix pariye 7 
metres. L’acoumetre a 4 metres. 

La malade dilt alors quitter Milan, suspendit son traitement et 
ne revint qu’a la fin de dycembre. Je constatais alors, pour 
I’oreille droite, que I’audition de la voix chuchottye ytait ryduite a 
deux metres. En outre, il s’ytait produit une rycidive de la stynose 
tubaire : Le N“ 3 ne pouvait plus passer. Je recommengais la 
dilatation, et en peu de syances, je pus de nouveau faire passer la 
sonde correspondant au calibre normal de la trompe, et ramener 
I’audition k 4 metres pour la voix chuchottye. 

Bien que la malade soit encore en traitement, et que son audi¬ 
tion ne soit pas encore am6liorye au point oil j’espere qu’elle le 
sera dans la suite, j’ai nyanmoins city ce cas. II montre bien que 
la trompe prysente une forte tendance a se stynoser, et combien il 
est nycessaire, dans les cas de stynose considyrables, de tenir le 
malade en observation longtemps apres les syances de dilatation, 
si Ton ne veut pas perdre les rysultats acquis. 

Pour conclure, je me crois auto rise, en partant de ces 
experiences, a recommander la methode des sondages de la 
trompe d’Eustache, non seulement comme un moyen de 
diagnostic, mais aussi comme un moyen therapeutique 
simple, exempt de dangers, donnant de nombreux et brillants 
resultats. Et j’espere que ma modeste contribution pourra 
servir k tirer de I’oubli une metbode qui y fut, selon moi, 
injustement condamnee, 
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Apres avoir constate I’extension des ravages de la tuber- 
culose, nous entrons dans une periode de lutte a outrance 
centre elle et, nous ne devons epargner aucun des moyens 
qui s’offrent a nous, soit pour eviter la maladie, soit pour la 
combattre. 

Aussi croyons nous I’occasion tout a fait favorable pour • 
attirer rattention sur un ensemble de faits dont se sont 
beaucoup occupes les rhinologistes, et qui m^ritent d’etre 
pris en consideration par tous ceux qui s’interessent 1’etude 
de la tuberculose; nous esperons pouvoir en tirer des con¬ 
clusions utiles pour la prophylaxie et le traitement de cette 
affection. 

On sait que la contagion de la tuberculose se fait surtout 
par Fair; il est le vehicule du bacille de Koch beaucoup plus 
fr^quemment que les ahments, pouvant d’ailleurs etre steri¬ 
lises par la cuisson. Mais, lorsque Fair est encore nocif, 
malgre Fusage des crachoirs, malgiA la pratique de la desin- 
fection, malgre toutes les precautions que Fon fait connaitre 


(h Communication prdsentde au Consrfes do la Tuberculose. — londres, 
juillet -1901, ’ 



role DES F)S5ES nasales dans la prophyloxie 89 

pour empecher la propagation de la maladie, les fosses nasa¬ 
les peuvent, dans certaines conditions, arreter on tout au 
moins diminuer le danger qui nous menace. 

En passant dans les voies respiratoires superieures, Fair 
se debarrasse d’une partie de son contenu, en mgme temps 
qu’il subit des modifications de pression, de temperature et 
d’hygrometrie. Poussieres et microbes trouvent dans les 
tosses nasales de nombreux obstacles qui en arretent la plus 
grande partie, tout en laissant passer Fair. On s’en rend 
compte d’une faQon tres simple, en comparant les mucosites 
nasales rejetes par nne meme personne, selon qu’elle s^journe 
au milieu des agilations de Paris ou qu’elle reste au con- 
traire a la campagne par un temps calme. Dans le premier 
cas seulement, on constate que le mouchoir est souille par 
d’abondantes poussieres noires, qu’il est inutile d’examiner 
au microscope pour les considerer comme dangereuses. Des 
experiences ont ete faites pour le prouver, par Lannelongue, 
Achard et Gaillard (^); la mort de cobayes tuberculeux a ete 
hMee par Finsufflation de poussieres, plusieurs desanimaux 
ont succombe manifestement a des broncho-pneumonies. 
Ces experiences confirment les observations de la clinique ; 
Chez Fhomme, Finhalation des poussieres parait jouei' un 
role important dans la genese et Fevolution de latuberculose 
pulmonaire. 

En meme temps que les poussieres, les microbes contenus 
dans Fair respire se deposent sur les vibrisses du vestibule 
nasal et, en moins grand nombre, a la surface de la mu- 
queuse. G’est a cause de son role de filtre que Finterieur du 
nez presente au voisinage de son entree une flore microbienne 
aussi riche ; ainsi le prouvent les recherches de B. Fr4nkel, 
Hack, Strauch, Loewenberg, Netter, Hajek, Reimann, von 
Besser, Thost, Deletti, Pausen ; on y trouve le bacille de la 
tuberculose assez frequemment chez des personnes qui ne 
presentent aucun signe de la maladie (Straus) (^). Mais si, 
au lieu d’examiner les secretions du vestibule nasal, on 

(*) Lannolongue, Achard et Gaillard. Do I’influence des poussifercs sur revolu¬ 
tion de la tuberculose. Academie des sciences, 6 mai 1901. 

2] Straus, Ref. Centralbl, fiir Bakter. 1895. Bd. I, p. 96. 
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recueille les secretions normales des parties profondes de la 
muqueuse, on obtient un resultat tres different. 

D’apres les observations faites par Wurtz et Lermoyez (<), 
le mucus nasal que Ton obtient par I’excitation d’une pitui- 
taire saine ne contient g^neralementpas de microbes. Gepen- 
daut parfois des bacteries pathogenes se rencontrent dans le 
nez d’individus sains. Thomson et Hewlett 0, Piaget (*), 
ont constate la rarete des bacilles sur la membrane pituitaire. 
D’autres auteurs, au contraire, Klemperer (■'•), Malato (»), ne 
partagent pas cet avis; Park et Wright (®) disent aussi qu’on 
trouve constamment plus ou moins de bacteries dans I’int^- 
rieur des fosses nasales. Entre ces opinions, il semble tres 
rationnel d’admettre que les microbes diminuentde fr^uence 
a mesure que Ton penetre dans la profondeur des fosses 
nasales, 6tant retenus en grand nombre par les surfaces 
humides qu’ils rencontrent au debut de leur passage. Acette 
raison d’importance capitale, pent s’ajouter Taction plus ou 
moins bactericide du mucus nasal. En effet les experiences 
de Wiirtz et Lermoyez, de Piaget, prouvent que le mucus 
nasal est un tres mauvais milieu de culture. Le pouvoir bac¬ 
tericide que lui reconnaissent ces auteurs n’est pas adrais 
par Park et Wright; ils appuient leur opinion sur deux ou 
trois cas infructueux, et surtout sur les faits connus de 
persistance de bacilles de Loeffler dans les fosses nasales de 
convalescents diphteriques (cas de Legendre et Pochon, 
Sevestre, Netter, etc.), ou dans le nez d’etudiants soignant 
des malades. Mais ces observations tendent au contraire a 
prouver que la virulence de ces bacilles pouvait etre attenuee 
par le mucus, puisqu’ils ne se d^veloppaient pas. Pourquoi 
n’en serait-il pas de meme du bacille de la tuberculose trouve 
dans les fosses nasales de sujets indemnes, exposes a des 
■poussieres chargees de bacilles (Straus). 

(*) Wiirtz et Lermoyez. (Annates des maladies de I’oroillo, du larynx, du nez). 
Aout 1893). 

(“) Thomson et Hewlett. (Med. chirurg. trans. vol. LXXVIII. 1895). 

(®) Piaget. (Annalos des Maladies de I’oreille, fdv. 1897). 

(*) Klemperer. (Ref. Journ. of laryngology, nov. 1896, p. 286). 

(^) Malato. (Archivio italiano di ototogia. Yl. fasc. 1, 1897). 

(“) Park et Wright. (Annales des mal. de I’oreille, etc. 1898. I. p. U'^), 
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II nous semble que le mucus nasal a un pouvoir bacteri¬ 
cide relatif, sufflsant pour lutter centre certaines infections 
(bact4ridite charbonneuse), insuffisant pour les empecher 
toutes (streptocoque). Le bacille de Koch tout en ne perdant 
pas completement sa "virulence, ne peut echapper complete- 
ment a cette influence, a laquelle s’ajoute Taction. phagocy- 
taire des leucocytes que Ton trouve dans les fosses nasales 
(Metchnikoff, Viollet) (^). 

Notre hypothese est du reste basee sur la clinique ; les 
fosses nasales soiit, nous le savons tous, beaucoup plus 
refractaires a la luberculose que le reste de Tarbre respira- 
toire tout en etaiil les premieres voies exposees a Tinfection. 
Toutes les recherches faites sur cette question le prouvent 
amplement (Gartaz 0, Thor'wald Riedel, Raulin). Willigk 
sur 476 autopsies de tuberculeux a trouve la tuberculose 
nasale une fois seulement; Bryson Delavan contre 103 
lesions bucco-pharyngees ne decouvre que 4 cas de lesions 
nasales. Ge caractere refractaire de la muqueuse pituitaire a 
la tuberculose a meme fait le sujet d’essais therapeutiques : 
Fauvel 0 a traite des tuberculeux avec quelque succes par 
des injections d’extrait organique de muqueuse nasale de 
chevreau et de mouton (paratoxine T). 

Pour que cette defense de Torganisme se fasse dans de 
bonnes conditions, il faut que la muqueuse nasale ne soit 
pas alteree par des modifications pathologiques ; celles-ci, en 
meme temps qu’elles empechent sa fonction protectrice, pro- 
voquent des troubles favorables a Tinfection tuberculeuse. 
On a souvent Toccasion de remarquer la relation qui unit le 
coryza et les troubles respiratoires. D’apres Freudenthal 0, 
le catarrhe retro-nasal doit etre considere com me un des 
points de depart de la tuberculose pulmonaire et nos obser¬ 
vations concordent tout a fait avec les remarques de cet 
auteur. Pendant un sejour de plus de deux ans a TAsile de 
Convalescence de Vincennes, nous avons pu examiner et 
interroger de nombreux tuberculeux a des periodes diverses 

(b Viollet. (Arch, internal, de laryngologie. Janv.-fdv. 1900). 

(b Cartaz. (France Mddicale, Juillet 1887). 

(b Fauvel. (Congrfes pour I’dtude dp la Tuberculose, Paris, 1898, p. 901'i. 

Freudenthal. (Annales dps mal. de I’oreille, etc., 1897. I. p. 287, 
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et aussi assister au developpement de cette affection chez un 
assez grand nombre de convalescents indemnes clinique- 
ment au debut de leur sejour {'). Nous avons inline eu la 
satisfaction de voir adopter par le Congr^s de 1898 le vceu 
que nous emettions, c’est-a-dire qu’il ne soit point envoye de 
tuberculeux dans les asiles de convalescence ouverts a d’au- 
tres categories de malades. Tout en tenant compte de la pre¬ 
disposition que leur affection recente donnait a ces malades, 
nous avons ete frappe du mauvais etat de leurs fosses 
nasales : le catarrlie retro-nasal y etait pour ainsi dire cons¬ 
tant, accompagne avec une frequence toute particuliere de 
lesions diverses entrainant plus ou moins d’obstruction. ' 

Sans avoir fait de statistiques, dont nous connaissons tous 
le peu de valeur en pareil cas, nous ne pouvons done sous- 
crire a I’opinion de Fletcber Ingals 0 qui, a I’encontre de 
Freudenthal, soutient que la tuberculose pulmonaire y est 
plus rare chez les individus atteints de catarrhe nasal; pour 
defendre ces statistiques compromettantes, Tauteur admet 
que le catarrhe nasal fait partie souvent d’un etat hyper^- 
mique, tandis que la tuberculose se greffe sur I’anemie. 

La toux seule par les troubles qu’elle provoque sur toute 
Fetendue des voies respiratoires, met deja le sujet en mau- 
vaise situation pour se defendre. Et chacun de nous connait 
Faction des lesions nasales sur Fappareil respiratoire. Tan- 
tot elles provoquent seulement de la toux et en merne temps 
une perturbation dans la respiration par suite de spasme 
glottique et bronchique (Ruault0, Frangois Franck (■''), Gas- 
tou 0, tantot elles amenent des lesions de laryngo-tracheo- 
bronchite qui favorisent Finfection (Riip.ult, Cox 0, Schep- 
pegrell 0. 

L’ensemble de ces fails nous permet done d’etablir solide- 

(’) Mignon. — La tuberculose pulmonaire a I’Asile de convalescence de Vin¬ 
cennes. (Congres pour I’dtude de la tuberculose. Paris 1898, p. 416 et 928). 

(2J Fletcher Ingals (Brit. med. journ. 1897). 

P) A. Ruault. (Archives de laryngologie, 1888. Traild de Mddecine, 2‘ Edition, 
VI, p. 40). 

(1) Francois Franck. — Archives de physiologic. Juillet 1889). 

(•') Gastou. (Journal de clinique et de thdrap. infantiles, 18 ddc. 1896). 

(O) Ch. N. Cox. (Journal mddical de Brooklyn, octobre 1896). 

(’’) Schoppegrell. (New-York med. Journ., ddeembre 1898). 


role des fosses nasales dans la prophyloxie 93 

ment notre opinion et de considerer comme un danger d’in- 
fection tuberculeuse le mauvais fonctionnement physiologi- 
que de la muqueuse nasale (catarrhe nasal, rhinile atrophi- 
que) ou rinsuffisante permeabilite des fosses nasales (rhinite 
congestive ou hypertrophique, deviations ou cretes de la 
cloison, tumeurs kystiques ou autres, vegetations ade- 
noides, etc.)- 

Si au lieu de considerer le sujet sain, toujours plus ou 
inoins expose a la contagion, nous examinons la situation 
des malades deja infectes, nous sommes obliges d’admettre 
qu’ils partagent les memes dangers que les gens bien por- 
tants, tout en offrant moins de resistance. De plus I’etat des 
fosses nasales a une influence sur Tefficacite du traitement 
qu’ils ont a suivre et nous allons chercher a le doinontrer. 
La cure d’air a toujours ete consideree comme a yant une 
importance capitale ; et Ton aura beau soumettre le malade 
aux meilleures conditions ambiantes, comment pourra-t-il 
en profiler si les fosses nasales entravent la respiration. 
L’air doit entrer dans les poumons en aussi grande quantite 
que possible pour favoriser Fhematose. On salt que dans un 
meme temps et sous un effort egal le nez laisse passer une 
plus grande quantite d’air que la bouche ; les recberches de 
Mendel (^) au moyen du rhinomMre le prouvent par des tra¬ 
ces pneumographiques. On ne pent done esperer compenser 
par la respiration buccale une respiration nasale dtMectueuse; 
nous n’ignorons pas du reste les nombreux inconvenients de 
cette suppleance (pbaryngites, laryngites). L’augmentation 
de la permeabilite nasale en permettant I’absorption de plus 
d’oxygene favorise la production de Fhemoglobine. Lichtwitz 
et Sabrazes (^) ont constate qu’apres Foperation le sang des 
adenoidiens se modifie dans le sens de la formule normale: 
il se produit une augmentation des globules rouges, et une 
diminution des globules blancs, la premiere etant due vrai- 
semblablement a une meilleure hematose, la seconde a la 
suppression de tissu adenoidien. L'insuffisance de Foxyge- 
nation n’est pas le seul inconvenient qu’entraine Fobstruc- 

(b Mendel. (Physiologic et pathologie de la respiration nasale, Paris). 

(®) Lichtwitz et Sabrazes. (Arch. int. de laryngol, janv.-fdv. 1900), 
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tion nasale ; elle empeche Fair inspire de subir d’utiles 
modifications. 

La muqueuse nasale, en effet, agit sur la temperature et 
I’humidite de cet air, souvent trop froid ou trop sec ; elle en 
change la pression pendant Facte respiratoire, a condition 
qu’il puisse suivre librement son trajet normal; tout en le 
debarrassant des principes nuisibles dont nous avons deja 
parle (microbes-poussieres), elle produit dans sa composition 
des echanges chimiques non negligeables. Goodale (') a etu- 
die les variations de chaleur, d’humidite, de pression, de 
trajet, produites sur Fair d.e la respiration dans les diverses 
affections des fosses nasales. lien resulte des changements 
importants, qui expliquent, en dehors de Faction micro- 
bienne, les affections formant le cortege de Finsuffisance 
nasale, c’est-a-dire le catarrhe naso-pharyngien, les inflam¬ 
mations bucco-pharyngees, laryngees, tracheo-bronchiques 
(Ruault, Cox, Scheppegrell) et meme Femphyseme provoque 
d’une fagon experimentale par Cousteau (2), 

Telles sent les consequences variees de Finsuffisance 
nasale; il est bien evidentquesiellesagissent surFindividu 
normal en diminaant sa resistance a la contagion, elles ont 
une influence encore plus funeste chez le tuberculeux dont 
la premiere partie du traitement consiste a absorber le plus 
d’oxygene possible et a 6viter toute cause pouvant amener 
un etat inflammatoire de Farbre respiratoire. 

Maintenant que nous avons etabli le role pernicieux de 
Finsuffisance nasale, une question se pose : Quand peut-on 
dire qufil y a insuffisance nasale? Evidemment c’est la une 
question d’appreciation. A cote de Fobstruction complete 
(congenitale ou due a la presence de tumeurs, d’adherences, 
etc.), il existe des cas beaucoup plus nombreux ou elle est 
seulement relative (rhinite hypertrophique, deviation ou 
cretes de la cloison, vegetations adenoides, etc.) ; d’autres 
fois les fosses nasales ne remplissent pas leurs fonctions, 
soit parce qu’elles sent trop larges, soitsurtoutparce qu’ elles 
sent le siege de modifications pathologiques (rh'nite atrophi* 

(') J. L. GooJale. (Boston mod. and chirurg. journal, nov. 1896;. 

(2) Cousteau. (XIII” Congrfes intornat. do Mddecine, Section de laryngologifl) 
Paris 1900). 
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que, infections nasales). Nous ne croyons pas n;*cessaire 
d’apprecier avec exactitude la permeabilite du nez et d’em- 
ployer pour examiner un sujet a ce point de vue soit un rhi- 
nometre, soit Tune des methodes preconisees par Zvvaarde- 
maker, Kayser ou Jacobson ('). On pourra en general resou- 
dre la question facilement en appreciant la fagon dont penetre 
et sort fair de la respiration et surtout en examinant au 
speculum et au stylet I’etat des fosses nasales. Get examen 
est d’autant plus utile que beaucoup de personnes respirant 
bien d’un cote, respirent tres mal de I’autre et ne s’apergoi- 
vent d’aucun trouble ; le medecin ne doit done pas attendee 
qu’un malade se plaigne de gene respiratoire, pour I’exami- 
ner a ce point de vue, s’il s’agit d’un predispose a la tuber- 
culose et a plus forte raison d’un tuberculeux. 

Nous croyons meme qu’il serait impoi’tant, en raison du 
role que peut avoir I’babitude, d’indiquer aux mala les I’uti- 
lite de respirer exclusivement par le nez ; il est desirable 
que cette recommandation soit repandue dans tons les 
milieux sociaux en meme temps que celles cuncernant 
I’usage des crachoirs, de la desinfection, etc. 

L’ignorance seule du danger peut favoriser la contagion 
quand la respiration nasale est difficile, le m6decin loit juger 
si elle est insuffisante et traiter les lesions presque toujours 
curables qui I’entrainent. La tuberculose est un danger si 
grand pour I’humanite que nous ne devons rien negliger 
pour tacher d’abord de I’eviter, ou faute de mieux pour aug- 
menter les chances de sa guerison. 



P) Jacobson. (XIIP Congrfes internat. de Mddecine, Section dc Laryngologie. 
Moscou, 4897). 
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IBSIM i IMITI *1111''’ 

Par le MARAGE 


Cette question est une des plus controversees de la phy¬ 
sique biologique ; cela tient a differentes causes, que nous 
examinerons dans cet article. 

L'audition, abstraction faite detoutphenomenepsychique, 
est une fonction qui a pour but de faire parvenir jusqu’au 
nerf acoustique, en les transformant ou non, les vibrations 
qui ont ete produites dans un milieu solide, liquide ou- 
gazeux. 

Cette fonction de Faudition s’accomplira plus ou moins 
bien ; son degre de perfection est mesure par Tacuite audi¬ 
tive. 

On evalue Facuite auditive au moyen des acoumetres, que 
Fon appelle encore des audiometres. 

L’acoumetre iddal serait celui qui permettrait de produire 
dans des conditions determinees toutes les vibrations qui 
peuvent parvenir jusqu’au nerf acoustique. 

II faut done d’abord determiner la nature de ces vibra¬ 
tions. 

On pent les diviser de la faQon suivante; 
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Tous les acoumetres peuvent etre ranges dans une de ces 
categories ; les uns (A) reproduisent les bruits ; les autres 
(B) des vibrations musicales, les derniers (C) des vibrations 
de la parole. 

Nous 6tudierons successivement un type de chacun de ces 
appareils, puis nous en ferons la critique, c’est-a-dire que 
nous examinerons ce que ces instruments donnent en prati¬ 
que, et s’ ils mesurent exactement Tacuite auditive; cela 
nous permettra d’expliquer les divergences qui existent entre 
les auteurs. 

DIFFERENTS ACOUMETRES 
A. Acoumetres reproduisani les bruits. 

Lorsque, au moyen de la methode graphique, on prend le 
trace de la vibration que produisent, par exemple, deux 
planches frapp6es fortement Fune centre I’autre, on obtient 
une courbe continue et irr^guliere ; il est impossible d’y 
trouver de p6riode ; I’amplitude va en diminuant a mesure 
que le son diminue d’intensite : c^est ce que Ton appelle un 
bruit; on pent done dire qu’un bruit est caracteris6 par une 
vibration continue, non periodique, irreguliere ; naturelle- 
ment ce son a une certaine tonalite qui est representee par le 
nombre de sinuosit^s que Ton trouve dans la courbe pendant 
I’espace d’une seconde. 

Ces vibrations sont les plus simples et, toutes choses 6gales 
d’ailleurs, les plus faciles k entendre. 

Nous prendrons comme type des acoumetres qui rentrent 
dans cette cat6gorie, le pendule de Kampfe. Le son est pro- 
duit par le choc contre un bloc d’ebene de boules fix§es a 
l’extremit6 de tiges de pendules. 

Les denudes de I’appareil sont les suivantes : 

« Base en chene : 45 centimMres de longueur, 15 centi- 
mMres de largeur, 3 centimMres d’epaisseur; colonne cen- 
trale (acier) : 33 centimetres de hauteur, 2 centimetres de 
diametre moyen ; traverse, en haut de la colonne: 8 cent. 5 
de longueur et 1 centimetre de diametre ; longueur des tiges 
du pendule (en bois) : 30 centimMres ; diametre des tiges du 
pendule (en caoutchouc durci) : 3 centimetres ; bloc sur 
lequel elles frappent (en 6bene) : 7 centimMres de longueur, 
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5 centimetres de largeur, et 6 centim^res de hauteur. Ge 
bloc est colle a la base au lieu d’y etre fixe par des vis, et 
I’ouverture qai y est pratiquee est assez grande pour qu’il 
ne touche pas la colonne centrale, de maniere a assurer des 
sons aussi uniformes et aussi simples que possible. Les 
pendules oscillent sur des pointes. Les arcs de Finstrument 
sont divises en degres et meme, dans quelques endroits, en 
dixiemes de degre. L’instrument tout entier est supporte par 
d’epaisses pieces de feutre pour empecher toute resonance 
de la table sur laquelle on opere. » 

Lorsqu’on se sert de Finstrument, il faut Finstaller de 
maniere que les pendules oscillent librement et que les 
boules, au repos, touchent juste le bloc d’ebene ; Kampfe a 
publie un tableau donnant la relation entre Fangle d'6cart et 
Fintensite du son. 

Supposons maintenant que les auteurs suivants aient 
Sprouye le besoin de perfectiouner Fappareil de Kampfe, les 
uns en changeant le bloc d’ebene et en le rempla^ant par du 
bois d’une autre nature ou par une plaque metallique, les 
autres en modifiant la boule du pendule et nous aurons une 
serie d’instruments fondes sur le meme principe, mais don¬ 
nant des bruits differents, par consequent n’etant pas com¬ 
parables entre eux. 

B. Acoiimetres reproduisant les vibrations miisicales. 

Ges instruments donnent tons des vibrations continues 
periodiques, regulieres, c’est-a-dire des vibrations represen¬ 
tees graphiquement par une sinusoide ou par une combinai- 
son de sinusoides. 

L’appareil le plus simple appartenant a cette categorie est 
le diapason electrique qui se trouve dans tons les cabinets 
de physique et qu’il .est inutile de decrire ici. 

Ge diapason peut porter sur ses branches des curseurs 
mobiles en cuivre, de maniere qu’il est facile de faire varier 
sa tonalite. 

Generalement les auteurs ne se sont pas contentes du dia¬ 
pason et ils y ont introduit des modifications qui reposent 
toutes sur le meme principe. 


MESURE DE l’aCUITE AUDITIVE 


Nous allons en d^crire deux types : celui de Graiffe et celui 
de d’Arsonval. 

a) Audiomdtre de Oaiffe. — Ge constracteur ne se sert 
pas du son produit par le diapason, mais du son produit 
dans un telephone par un courant d'induction provenant 
d’une bobine influencee par T^lectro-aimant du diapason. 
Supposons que nous ayions une bobine induite mobile par 
rapport a la bobine inductrice fixe qui fait vibrer le diapa¬ 
son ; I’extremitS du fil de cette bobine induite communique- 
rait avec un telephone que le sujet porte a son oreille ; ce 
telephone vibrera a I’unisson du diapason, et Tintensite du 
son qu’il rendra variera avec la position de la bobine induite 
par rapport a la bobine inductrice ; le dispositif consistera 
done a faire varier facilement la position des deux bobines 
Tune par rapport a I’autre, de maniere a modifier FintensitS 
du son du telephone. De plus le diapason porte des curseurs, 
ce qui permet d’obtenir des tonalites differentes. 

b) Aiidiomdlre de d'Arsonval. — M. d’Arsonval a sim- 
plifie d’une fa^on tres ingenieuse Fappareil precedent; il 
supprime la bobine induite et il fait communiquer les deux 
bouts du fil inducteur avec le telephone qui vibre avec force 
a I’unisson du diapason sous I’influence de I’extra-courant 
de rupture. Pour mod^rer cet extra-courant, on le fait passer 
a travers un tube plein d’eau; une tige metallique plongeant 
d’une quantite variable augmente ou diminue la longueur de 
la colonne d’eau parcourue par le courant, et, par suite, 
Fintensite de Fextra-courant ainsi que Fintensite du son ; il 
sufiit de lire la longueur de la colonne d’eau pour avoir Fin¬ 
tensite du son. 

Tels sont les deux modeles les plus simples et les plus 
pratiques ; naturellement chaque constructeur s’est ingenie 
a perfectionner ces appareils, mais le principe est toujours 
le meme et il est inutile d’insister. 

Tous ces appareils donnent des sons de meme nature et, 
par consequent, comparables entre eux. 

^ On etait done en droit de supposer que Fon avait trouve 
I’acoumMre ideal, mais la pratique a vite fait disparaitre 
cette illusion. 

En effet, ces instruments n’indiquent que d’une fagon tres 
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approximative la facon dont la parole est entendue ; un suje 
peut avoir a I’un des acoumMres pr(^eedeiits une acuite audi¬ 
tive assez bonne et cependant entendre la voix d une faQon 
plus que inMiocre, c’est un gros inconvenient; nous allons 
en chercher la cause. 

C. Acoimdtres reproduisant la parole. 

Gela tient a ce que les vibrations de la parole sent beau- 
coup plus complexes que toutes les vibrations fournies par 
les appareils que nous venons de decrire ; en effet, Torgane 
vocal, le larynx, fournit des vibrations periodiques, regu- 
lieres, intermittentes C) qui donnent naissance aux voyelles; 
f-n.bmais, sur ces vibrations, viennent s’en greffer d’autres pro- 
dbites par la fourniture des tuyaux supra-laryngiens, pha- 
nez, bouche, etc... ce sont ces dernieres vibrations qui 
^i'dGiinent la caracteristique de chaque voix. Ces vibrations 
Hoifdamentales periodiques, regulieres, intermittentes des 
>>l,».'^elles n’ont aucun rapport avec les bruits et avec les 
,jy^.i 7 ; 35 d£rations sinusoidales des acoumetres Gaiffe et d’ .\rsonval, 
^il n’y a done rien d’etonnant que cesinstrumentsne puissent 
pas donner des indications precises sur la fagon dont la 
parole est pergue. 

Aussi, en pratique, Tacoumetre le plus employe est-il 
simplement la voix de I’observateur ; c’est encore Tinstru- 
ment qui donnait les indications les moins inexactes. 

Malheureusement, il n’y a pas deux voix comparables a 
cause, justement, des vibrations secondaires qui accompa- 
’ gnent les voyelles. 

J’ai done fait construire un appareil dans lequel j’ai supi.^ 
prime les vibrations accessoires, produites par les resona- 
teurs supra-laryngiens, et j’ai conserve seulement les vibra¬ 
tions fondamentales des voyelles. 

Get appareil est fonde sur les experiences que j’ai presen¬ 
tees en 1900 a la Societe de physique ; je le decris rapide- 
ment. 

.11 se compose de cinq sirenes, dont les plateaux mobiles 
sont commandes par un meme arbre portant sixpoulies, une 

{') Th^orie de la formation des voyelles. 
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poulie pour chaque plateau ; dans la gorge de la derniere, 
passe la courroie du moteur electrique qui met le tout en 

mouvement. 

Chacun des plateaux fixes est perce d’une seule fente 
triangulaire pour reproduire OU, 0 , A ; rectiligne et tres 
etroite pour reproduire E et I ; les fentes de chaque plateau 
mobile sont identiques a la fente fixe correspondante ; pour 
reproduire la voyelle OU les fentes triangulaires sont egale- 
ment distantes les unes des autres ; pour 0 elles sont par 
groupes de deux, separees par un intervalle representant 
line fente bouchee ; pour A, elles sont par groupes de trois ; 
les fentes sont par groupes de deux pour E, elles sont egale- 
ment distantes pour I. 

Toutes ces fentes sont dirigees suivant les rayons du dis- 
que mobile. 

Des robinets permettent de faire arriver I’aircontenu dans 
un sac en caoutchouc dans une ou plusieurs sirenes ensem¬ 
ble bu separement. 

Avant tout il fallait determiner la relation existant entre 
la pression de Fair et Fintensit6 du son. 

Pour cela, en ecartant, commetoujours les causes d’erreur 

j’ai pris le trace des voyelles artificielles et j’ai mesure a 7^ 

de millimetre pres, les amplitudes de ces traces. 

On se trouvait done en presence des deux propositions 
suivantes, qufil fallait demontrer exactes. 

I. Pour des ddplacements yie d&passant pas 4 a 5 milli- 
metres, I'intensite d'un son est proporiionnelle an carre 
des d^placements d’une membrane vibrant sous I’influenGe 
de ce son. 

Geci est presque evident puisque I’intensite d’un son est 
proportionnelle au carre de I’amplitude de ses vibrations et 
que les deplacements de la membrane sont proportionnels 
aux deplacements de la plume qui trace la courbe de la 
vibration, 

II. Toutes choses egales d’ailleurs, entre 0 et 200 milli¬ 
metres d’eau (timites entre lesquelles les experiences ont 

faites), I’intensite du son d’une sirene est proportion- 
'delle d la pression do I’air qui traverse I’instrument, 
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Demonstration. — Appelons i eti’les intensites de deux 
sons d’une sirene, h et /i’ les pressions correspondantes de 
I’air qui passe a travers I’appareil; a et a’ les deplacements 
correspondants de la membrane qui sont proportionnels aux 
amplitudes des vibrations ; on veut demontrer que 
h__i_ 

h’ i' 

et comme 

i’ a’i* 

il faut demontrer que 

h_ sfi 
h' a’* 

J’ai done determine les d^placements a, a’ a”... dune 
meme membrane soumise a I’influence d’une sirene vibrant 
sous des pressions h, h\ h”... mesures par un manometre 
m6tallique de Richard extra-sensible, gradue en millimetres 

d’eau, et je comparais les rapports des pressions-^ aux rap¬ 
ports des carres des deplacements de la membrane mesures 
experimentalement, ^ ; .les resultats sont les suivants : 


h’ 


g (0,5). 
1-0 


20 

160 

10 

180 

10 

200 


( 0 , 12 )., 
(0,088). 
(0,05). 


a'^ 

0,54 

0,68 

C,14 

0,09 

0,1 

0,09 

0,046 

0,044 


Etant donnees les conditions dans lesquelles etaient faites 
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les experiences, les resultats sent suffisamment concordants 
et on pent admettre la deuxieme proposition •; c’est-a-dire 
que les intensites du son d’une sirene spnt proportionnelles 
a la pression de Fair qui traverse Tappareil: 

i h „ j 

p-=F'’ ‘I- 

Maintenant que nous connaissons la relation entre la pres¬ 
sion de Fair qui traverse la sirene et Fintensite du son pro- 
duit par Fappareil, il va devenir facile de mesurer I’acuite 
auditive. 

L’oreille a examiner est placee a une distance constante 
de Finstrument et on augmente Fintensite du son en faisant 
croltre la pression de Fair ; cette pression est mesuree au 
moyen d’un manometre metallique extra-sensible, gradue en 
milliniMres d’eau. 

Le son produit sous une pression de 1 millimetre est par- 
faitement perpu par une oreille normale ; si la pression pour 
une autre oreille doit etre portee a 40 millimetres pour que 
le son soit entendu, on pourra dire que Facuite auditive est 

; a 60, ; a 200, qqq et ainsi de suite ; cette echelle 

a le grand avantage qu’elle correspond parfaitement k la 
facon dont la parole est perpue, ce qui est la chose impor- 
tante pour les sourds. - 

On a done ainsi un instrument de mesure tres simple, tou- 
jours le meme, et qui permet de savoir ce que Foil fait, chose 
importante dans ces sortes de recherches. 

Remarque. — Quand un sujet commence a devenir sourd, 
gen^ralement il observe sur lui-meme les phenomenes sui- 
vants: 

1“ La montre, pergue normalement a une distance de 1*“50, 
n’est plus pergue qu’a une distance de plus en plus faible 
jusqu’au contact; a Facoumfetre, Facuite auditive estdevenue 

2 1 Fintensite des vibrations d’une montre est tres faible, 

e’est pourquoi cet instrument indique bien au malade le 
debut de sa surdite. 

2° Lorsque Facuite auditive, en diminuant, arrive a etre 
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comprise entre ^ malade entend assez bien une 

conversation particuliere ; mais, an milieu d’une conversa* 
tion gen6rale, il perd beaucoup de mots. 

3" A partir de , si Fautre oreille est normale, le 
malade s’habitue a ne plus ecouter que de la bonne oreille, 
et de jusqu’a environ, nous avons diflferents degres 

de surdite ; a partir de il faut s’approcber trds prds de 

Toreille pour faire entendre les sons; mais il n’est pas 
n6cessaire d’elever la voix, il suffit de parler tres lentement 
avec de bonnes vocables. 

. 4° Entre et ^ il faut parler pres du malade et de 
plus en plus fort. 

50 A partir de la parole n’est plus entendue que par 
I’intermediaire d’un cornet acoustique; si par exemple 
I’acuit^ est , cela veut dire que le son de la sirene, pro- 

duit par une pression de 40 millimetres, n’est pergu que par 
I’intermediaire d’un tube acoustique muni d’une membrane 
vibrante. 

Il s’agissait de voir ce que cette sirene valait en pratique. 
Je I’ai mise en service depuis deux ans et j’ai eu I’occasion 
de mesurer a peu pres deux mille acuit6s auditives ; voici ce 
que j’ai constate: 

—Il fS'Ut pas se contenter de mesurer I’acuit^ auditive 
avec une seule voyelle A, par exemple, car il arrive souvent 

qu’un sujet possMe pour A une acuit6 de et que cette 

acuity devient pour I, pour 0, pour E, etc.; 
il faut done mesurer Faculty sur les cinq voyelles OU, 0, 

9,— l^es indications de la sirene aconmetre sont parallMes 
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k ce qu’observele malade dans une conversation particuliere, 
c’est-a-dire que tout changement en bien ou en mal mesur6 
par la sirene correspond absolument a ce que le sujet a 
observe en 6coutant la parole naturelle. 

3. — La sirfene acoumMre sert a mesurer l’acuit6 auditive, 
non seulement pour la parole, mais encore pour les vibra¬ 
tions des deux premiers groupes; en effet, les bruits et les 
vibrations musicales sont toujours mieux entendues que la 
parole, ce qui n’a rien d’etonnant, puisque les vibrations de 
la parole sont les plus complexes ; cet acoumetre peut done 
remplacer tous les autres. 

4. — Dans les conseils de revision il devient facile de 
mesurer Tacuite auditive des sourds vrais ou simules, car 
un faux sourd ne pourra jamais supporter les sons les plus 
intenses de la sirene transmis a Foreille par un tube acous- 
tique muni d une membrane vibrante. 

5. — II est facile de representer grapbiquement les resultats 

obtenus en prenant comme ordonnees les acuites 

etc., Facuit6 normale etant representee par 1, et comme 
abscisses les epoques ou Facuite a 6t6 mesuree. 

6. —II est facile de construire des appareils identiques, qui 
seront tous comparables entre eux. 

Je passe sous silence les services que cet appareil peut 
rendre dans la transformation de Facuite auditive d’un sujet, 
et je conclus en souhaitant que ce travail apporte un concours 
a Foeuvre fondee par M. le Professeur Marey, oeuvre qui a 
pour but Funification des instruments de mesure employes 
en physique biologique. 
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POLYPE N&SO-PHARYNGIEN 

Griieri par ponctions au galvano - caiitere 

Par le D'’ J. BOULAI (de Rennes) 


M. Gr..14 ans, de Montfort-sur-Meu, vient nous consulter 
le 7 septembre 1896. II se plaint, depuis plusiours ann^es, d’une 
g6ne respiratoire considerable et permanente, de douleurs vives 
et frequentes dans I’oreille gauche seule. Depuis quelques mois, 
a ces symptomes qui ont consid6rablement augmente, s’ajoutent 
une grande lassitude et un d6perissement general tres notable. 
L’enfant dort la bouche ouverte et ne la ferme m6me que rare- 
ment dans la journee, il a Fair hebete, la t6te pench6e en avant, 
toutes caracteristiques des adenoidiens. Les glandes sous-naaxil- 
laires sont tres developpees et, depuis quelques mois, le cou est 
le siege d’eruptions furonculeuses frequentes et douloureuses. 

Bouche. Les arcades dentaires sont assez r6gulieres, les dents 
bien developpees, la rainure palatine est un peu accusee. 

Pharynx. Le voile du palais fonctionne nornaalement sans 
presenter de deformation appreciable a la vue. Les amygdales 
sont un peu volumineuses. 

La rhinoscopie posterieure tres facile k pratiquer, montre tres 
nettement une masse du volume d’une grosse noix rosee, lisse, 
occupant les 2/3 environ de la voute et cachant comqletement le 
pavilion de la trompe gauche et I’extremite posterieure de la 
narme du meme c6te. La queue du cornet inferieur droit est tres 
developpee. La paroi posterieure du pharynx presente, situee en 
dessous de la tumeur et un peu a gauche, une petite masse de 
tissu adenoide. Le toucher digital, immediatement pratique, la 
revele de consistance molle caracteristique, alors que la tumeur 
sus-jacente est dure et elastique, et assez aisement mobilisable. 
f ^’y a pas d’adherence en avant ni k gauche. L’insertion est 
situee tres haut au lieu d’election des polypes naso-pharyngiens. 
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Nez. L’hypertrophie de la muqueuse des cornets inf^rieurs est 
considerable, les narines sont totalement obstruees. 

Oreilles. La droite est normale. A gauche, la membrane est for- 
tement enfoncee, avec rougeur intense du manche et de la mem¬ 
brane de Schrapnell. 

Larynx. Rien de special. 

Le diagnostic et le traitement s’imposent. Nous proposons a la 
famille de faire d’abord Textirpalion de la tumeur et plus tard, 
s’il y a lieu, quelques cauterisations nasales 

Nous ne revoyons I’enfant qu’un mois plus tard. Ses parents 
s’opposent a toute intervention grave et, c’est a grand peine, que 
nous les decidons a nous laisser faire quelques cauterisations 
nasales en leur promettant, grace a elles, un soulagement dejA 
appreciable au point de vue respiratoire. 

Nous les pratiquons tres profondes, au galvano-cautere, a une 
huitaine de jours d’intervalle environ. 

Le 3 octobre, cornet inferieur gauche. 


11 

. — 

— 

droit. 

19 

— 

— 

gauche. 

26 

— 

— 

droit. 


Le 2 novembre. Le malade revient enchante. La respiration 
s’est notablement amelioree, II se sent beaucoup mieux. Les nuits 
sont presque bonnes. On voit nettement le polype taire saillie dans 
dans le fond de la narine gauche. Nous enlevons a I’anse chaude' 
par le pharynx, la petite masse adeno'ide. Cette petite intervention 
est facile, grace a la grande docility du malade. 

8 novembre. Cauterisation du cornet inferieur droit. 

15 novembre. Toute intervention grave avec anesthesie generals, 
a'yant a nouveau 6te formellement refusee, nous nous decidons a 
attaquer la tumeur au galvano, a travers la narine, preferant de 
beaucoup son emploi a celui de I’eiectrolyse. — Nous enfonoons 
une pointe droite, au rouge sombre, a une profondeur d’un centi¬ 
metre et laissons passer le courant d’une fa?on continue. Nous la 
retirons au bout d’une dizaine de secondes environ en diminuant 
le courant. Le malade rend a peine quelques gouttes de sang et 
n’a rien senti. 

22 novembre. Derniere cauterisation faite dans les mSmes 
conditions. 

25 novembre. Ablation a I’anse chaude de I’oxtremite ante- 
rieure de la tumeur. Grosse comme le bout du petit doigt, elle 
est enlevee ais^ment par la narine. II s’ecoule un peu de sang, 
deux cuillerees k cafe peine, 
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(La tumeur, examinee par la suite au microscope, pr6sente 
nettement tous les caracteres du polype flbreux. On n’y rencontre 
pas d’6l6ments sarcomateux). 

29 novembre. Ablation d’une seconde portion de la tumeur 
situee un peu plus vers la ligne m6diane que la premiere. Elle 
est extraite dans les m6mes conditions et avec la m6me facilite; 
pas d’6coulement sanguin. Imm^diatement nous pratiquons une 
deuxieme tentative pour enlever la portion la plus externe de la 
tumeur, en ayant soin de refouler la tumeur sur la ligne m6- 
diane pour 6viter de leser le pavilion de la trompe. Le courant 
mal r6gl6 a brille I’anse et il s’est produit un ^cartement leger de 
I’extremit^ du guide anse, vers la fin de la striction il se fait un 
brusque mouvement d’arrachement. Aussitbt nous avons une 
li6morrhagie profuse d’un bon demi litre en quelques minutes a 
peine. Immediatement, nous faisons un tamponnement soigneux 
avec des lanieres de mousseline a la ferrypyrine. Il tombe relati- 
vement peu de sang dans le pharynx. Au bout de 4 ou 5 minutes 
le sang cesse de couler par le nez, et le malade ne sent plus rien 
passer par la gorge. A ce moment se produit, goutte h goutte, un 
abondant suintement de sang par le point lacrymal inf^rieur 
gauche, puis par le point sup6rieur. Ce ph6nomene, que nous 
n’avions encore jamais constate ni signals, ne laisse pas que de 
nous effrayer passablement. (Nous I’avons depuisrevu h plusieurs 
reprises dans differents cas). Enfin tout rentre dans I’ordre. Nous 
revoyons le malade dans I’apres midi. Le suintement a 6t6 insi- 
gnifiant bien que le tamponnement ait 6te projet6 en avant et 
sortie par la narine de 2 a 3 centimetres. Le suintement pharyng6 
a 6t6 tres peu considerable. Le malade se sent bien. Lelendemain 
et jours suivants, rien de special. Le tamponnement est enleve au 
4® jour, sans incident. 

i3 dieemdre. Nouvelle cauterisation au galvano dans la masse 
de la tumeur qui a deja notablement diminue. Pas d’hemorrhagie. 

17 Janvier 1897. Le malade accuse un mieux considerable. Il 


respire par la narine gauche. Les pointes de feu profondes ont ete 
faites en ligne horizontale k la partie la plus elevee de la tumeur 
aperQue par la narine. Il n’y a pas eu le moindre saignement de 
nez depuis un mois, date de la derniere visite du malade. 

24 Janvier. Nous faisons une seance d’6lectrolyse bipolaire par 
la narine dans la portion inferieure restante. Pas d’hemorrhagie, 
grace au renversement du courant pratique au milieu de la seance. 

24 fevrier. 2* intervention pratiquee dans les memes conditions* 
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18 juillet. Le malade se sentant tres soulag^, et se croyant 
gu6ri, reste cinq mois sans revenir. La respiration, dit-il, est 
moins bonne depuis quelques semaines. Les mucosites de la 
gorge sont devenues abondantes et sanguinolentes. Nous ne cons- 
tatons rien de bien particulier ; mais, profitons de I’occasion pour 
insister surl’urgence d’un traitement regulier. Nous arrivons ainsi 
k en faire tous les mois jusqu’en mars 1898. 

Juillet 1901. Trois ans apres, cinq ans apres le d6but de nos 
interventions, nous revoyons le malade. 

A la rhinoscopie post6rieure, on apei’Qoit tout en haut, a gauche, 
I’insertion du polype, sous la forme d’une petite noisette blanche, 
irr6guliere. 

La rhinoscopie ant6rieure nous offre une narine droite normale, 
le cornet inf^rieur de la gauche est atrophia et aplati par suite les 
cauterisations plus qu’energiques que nous lui avons fait subir, 
pour avoir la place d’agir dans le pharynx. 

18 mars 1902. Le jeune homme s’est engage depuis dix huit 
mois. II vient d’etre nomme sergent et se porte h merveille. II 
s’est developpe d’une faQon etonnante, et ne pense meme plus a 
son pharynx. 

Nous avons tenu a publier cette observation pour enrichir 
le nombre trop restreint, a notre avis, d’interventions sem- 
blables. La guerison a ete obtenue de fagon radicale et defi¬ 
nitive. L’age 6tait on ne pent plus defavorable pour venir en 
aide au traitement, puisque celui-ci a ete institue precise- 
ment a la periode de la vie ou les polypes se developpent 
avec le plus d’intensite — a part un leger accident du au 
mauvais fonctionnement d’un appareil, les suites de chaque 
intervention ont ete des plus simples. 11 eut ete, du reste, 
facile de I’eviter, en s’abstenant de toute ablation partielle et 
en se contentant de pratiquer des pointes de feu profondes. 
(Notre but principal avait ete d’obtenir un morceau de la 
tumeur pour pouvoir en faire I’examen bistologique). Nous 
ne tenons pas compte des deux seances d’electrolyse faites 
plutot en vue d’etre agreable a la famille du malade. Le vrai 
moyen curatif a ete dans ce cas les pointes de feu profondes 
faites au rouge sombre avec le galvano-caut^;re. L’instru- 
mentation est done relativement simple; elle n’exige pas 
une tres grande dext6rite. Les dangers de ce mode d’inter- 
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vention, sans etre nuls, loin de la evidemment, ne sont 
cependant pas a comparer avec ceux de Tintervention opera- 
toire sanglante; ses resultats enfin sont excellents et la 
guerison certaine. Le seul reproche que Ton puisse faire a 
ce precede, est sa grande lenteur, necessitant une constant- 
bonne volonte de la part du malade. Nous croyons cependane 
qu’il doit toujours etre choisi de preference lorsque le diagt 
nostic a et6 pose assez tot. 



socieres savantes 


s o o I i: T £J 

LABYNG0L0Gi,»0T0L0GIE et de RHIPiOLOGIE 

D E PARIS 


Reunion matinale du Vendredi 28 Fivrier 1902 


Gompte-rendu par le D*' G. Mahu, Secretaire 


Prdsidence de M. Castex 


La Societe de Laryngologie, d'Otologie, et de Rhingologie de 
Paris s’est rdunie le 28 fdvrier h la clinique de MM. Boulay et 
Le Marc’Hadour. 

M. Castex, President met aux voix la candidature en qualite 
de membre titulaire, du D'' Fournier, de Paris, presente par 
MM. Luc et Furet. 

M. Fournier est eiu membre de la Societe de Paris d I’una- 
nimite des suffrages. 

Presentation de malades 

M. Maurice Boulay. — Trois exemples de rdtrecissements 
sous glottique : le premier gudri; le deuxidme en cours de 
traitement; le troisidme non encore traite. Tous survenus a la 
suite d une laryngite aigue suffocante traitde par le tubage, 
puis par la tracheotomie. 

i®*' Cas : Fillette de 14 ans, ddcanulee depuis trois ans aprds 
un traitement de deux ans de duTde ayant consiste dans la 



SOCIETES SAVANTES 


113 


dilatation progressive k I’aide de fines bougies en gomme 
d'abord, puis de tiges de laminaire et enfin de tiges m6talliques 
rigides. Le r6tr6cissement qui offrait un diametre d’un milli¬ 
metre n’a pour ainsi dire pas laissd de trace. Voix bonne. 

2® Cas : Gar§on de 5 ans 1/2, laryngotomisd il y a trois mois 
pour une occlusion sous-glottique totale; refection du canal 
cricoidien, s6jour dans le larynx d’un drain en caoutchouc 
plein pendant six semaines.,Actuellement I’enfant respire par 
la bouche et pent parler a haute voix; la canule est maintenue 
ferm6e toule la journde. Elle sera retirde ddfinitivement dans 
quelques semaines, quand il n’y aura plus a craindre la 
reconstitution d’une stdnose. 

3® Cas : Gargon de 13 ans, porteur d'une stdnose sous- 
glottique depuis quatre ans. Le diamdtre du retrdcissement 
est d’un millimetre environ. On se propose de faire le 
mdrne traitement que chez la premiere malade et, s’il dchoue, 
de faire une laryngofissure, comme chez I’enfant prdcddent. 

M. Paul Viollet, prdsente un cas de cure radicale d’otorrhde 
remontant a I’age de 5 on 6 mois, chez un homme de 31 ans ; 
I’otorrhde s’dtait compliqude de pardsie faciale et d'dtat verti- 
gineux habituel avec cdphalde, insomnie et douleur d’oreilles, 
symptdmes d’irritation du facial; deux mois aprds I’intervention 
il n’existait plus trace de paralysie faciale, ni de vertiges; 
I’dpidermisation compldte des cavites de I’oreille moyenne 
dtait obtenue quatre mois plus tard. 

I.a seconde malade S- 19 ans, prdsentde par le 

D'' Viollet, dtait atteinte de sinusite maxillaire chronique 
compliqude de productions polypeuses volumineuses du mdat 
moyen; La gudrison fut obtenue en quatre mois, par des 
instillations de substances modiflcatrices, telles que le naphtol 
camphrd, fait par I’orifice nature! agrandi a la curette aprds 
rdsection d’une apophyse unciforme volumineuse et a revdte- 
ment muqueux hypertrophid gdnant I’dcoulement du pus. 
M. Viollet fait remarquer que depuis la resection de I’apophyse 
et la gudrison du sinus, I’dclairage buccal ddtermine une z6ne 
lumineuse large comme une pidce de deux francs au niveau de 
la partie moyenne du flanc gauche du nez. Cette zdnes’obscur- 
cissait quand I’dclairage dtait fait avant tout lavage, alors que 
le sinus suppurait encore ; elle semble correspondre k I’ovale 
lumineux qui existe normalement en ce point au moins chez 
certains sujets et que M. Ruault a vu s’obscurcir au cours des 
ethmoidites antdrieures. ■ . 

Le troisidme malade de M. Viollet est un gar§on de 15 ans, 
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op6r6 huit mois plus tdt d’un volumineux flbrome naso- 
pharyngien avec prolongement nasal qui ne pr6sente aujour- 
d’hui aucune trace de repousse. M. Viollet attribue cette 
absence de r6cidive k la surveillance prolongbe pendant deux 
mois qu’il a faite du naso-pharynx aprbs I’op^ration, enlevant 
k I’anse les restes de tumeur laiss6s au cours de reparation, 
si complete qu’elle ait et6 pratiqu6e par M. Viollet et M. E. 
Delaunay, chirurgien de rh6pital Pean et dbtruisant k I’acide 
chromique tout bourgeon exuberant. M. Viollet, estime que 
des recidives de pareille tumeur s’expliquent sans doute par 
defaut de ce contr61e prolonge, fait a I’aide d’un miroir et du 
speculum nasi. 

Le D'' Viollet demands ensuite I’avis de ses collegues au 
sujet du traitement de deux malades, I’un atteint de papillomes 
recidivants du larynx^ Es...., I’autre de d6g6n6rescence 
■ myxomateuse de la muqueuse du nez dans sa totalitb, M. Car... 

M. Lubet-Barbon pr6sente un homme de 40 ans, venu a sa 
consultation avec de petites tumeurs sessiles du larynx sans 
lesions pulmonaires nettes. — Pas d’antecedents syphilitiques. 
A la suite d’une serie de curettages, des brides cicatricielles se 
sont produites, r6trecissant considerablement la lumiere sous- 
glottique. M. I..,.., desire consulter la Societe sur ce cas intd- 
ressant au point de vue du diagnostic et aussi sous le rapport 
de I’intervention a pratiquer : tracheotomie ou thyrotomie. 

Les membres de la Societe pensent qu’il s’agit de tuberculose 
(fait conflrme depuis) et conseillent la thyrotomie. 

M. Mahu presents un homme de 45 ans atteint d’un ceddme 
laryngd lateral gauche, s’dtendant k I’amygdale et aux piliers 
correspondants et localise surtout sur I’arytenoide et la moitid 
de I’dpiglotte, de faqon a masquer la glotte k I’examen laryngos- 
copique. Cet oeddme surveilld rdgulierement depuis deux mois, 
ne presents aucune trace d’inflammation et ne determine chet 
le malade aucune douleur. II exists seulement une gdne Idgdre 
de la respiration, qui est quelque peu bruyante, — gdne plus 
accentude la nuit — et un nasonnement de la voix. L’dtat 
gdndral est demeurd parfait chez le malade, qui n’avoue aucun 
antecedent herdditaire ou personnel. Rien a I’examen des 
urines. Malgrd le repos impose, un traitement local calmant, 
puis quatre injections d’huile grise pratiques de semaine en 
semaine, aucune modification n’est survenue dans I’etat du 
larynx oedematid, aprds examen par les membres de la 
Societe. 

jUi Lubet-Barbon conseille de fairs un badigeonnage avec 



SOCI^T^S SAVANTfiS 


115 


la solution d’adr^naline, afin de provoquer une retraction des 
tissus permettant de d6couvrir quelque 16sion sous-jacente. 

Le badigeonnage a et6 fait, mais sans faire d6couvrir quoi 
que ce fut sous l'oed6me, qui reste dans le meme 6tat. 

M. Castex pr6sente un jeune homme de 23 ans, dont 
I’amygdale droite est creusee de deux ulcerations superposees 
aifectant la forme de gommes syphilitiques, et dont I’apparition 
remonte 4 15 jours. Aucun antecedent syphilitique, ni tubercu- 
leux. M. Castex desire avoir I’opinion des membres de la 
Societe sur la nature de ces lesions. 

L’avis de la Societe, est qu’il s’agit d’une amydalite ulcereuse 
et probablement d’une angine de Vincent. 




Societe de Lar 3 rngologie 
et des auristes de I’AUemagne de I’Ouest 


Siance du 24 Septembre 1901, tenu d Cologne 


President: D'' Hopmann 


Secretaire ; D'' Moses 


Compte-rendu du Secretaire f^). 


1. - Sur le devoir des socidtes d’assistance professionnelle 
d’envoyer imm6diatement au medecin auriste les malades 
attaints d’une affection accidentelle de I’oreille. 

M. le D'' Franz Schmidt (de Duisbourg). Au nom du docteur 
Rheinhard de (Duisbourg). 

L’auteur attire I’attention sur les difficultds que rencontre le 
medecin auriste, quand il doit examiner un malade un temps 
plus ou moins long hprds le traumatisme. Le certiflcat est diffi¬ 
cile d etablir. Les malades affirment toujours que leur audition 
etait excellente avaiit I’accident. Et souvent on constate nSan- 
moins a I’exarnen otoscopique des perforations cicatrisdes du 
tympan ou une otite moyenne suppurde chronique. 11 est par- 
fois tres difficile d’dtablir si les modifications de I’audition sont 
la consequence du traumatisme plus ou moins rdcent ou de 
I’affection chronique. 

Lorsqu’aprds un accident, la gravitd de I’dtat gdndral ndces- 
site le transport du malade d I’Hdpital, il ne faut pas ndgligef 
pour cela sa maladie d’oreille. Les grandes socidtds d’assis- 
tance professionnelle ne devraient pas se limiter pour 
I’examen mddical, aux affections gdndrales. Les maladies des 
yeux et des oreilles ont un grand intdrdt, au point de vue 
professionnel. 

(') Monatsehrift fur Ohrenhoilkunde, XXXVI, ip 3, Mars 4902. 
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MM. Keller, Hopmann, Hirschmann, Stiel 

La Soci6t6 d6cide d’envoyer une adresse r6dig6e dans ce 
sens aux Soci6t6s d’assistance professionnelle. 

11, — Prfisentatlon d’uu malade atteint d’hyperplasie de 
I’amygdale tubaire. 

M. le D'' Hopmann.—L’amygdale tubaire (de Waldeyer) dont 
r6tat inflammatoire est d6sign6 par Schmidt et Heryng, sous 
le nom de pharyngite laterals et par Jurasz sous le nom de 
pharyngite retro-auriculaire, est constitute, d’aprts les recher- 
ches de Cordes, par un -vtrilable tissu amygdalin. La prepara¬ 
tion de Hopmann prtsente en effet la structure d’une amygdale. 
Mais la preparation de Cordes qui provient vraisemblablement 
de la portion buccale de I’amygdale est recouverte d’un epithe¬ 
lium cylindrique. 

La malade presentte est agte de 41 ans. Elle vint consulter 
Hopmann pour surditt et bourdonnements d’oreilles. Du c6te 
des tympans, 4 part une retraction assez marqute, on ne 
constatait rien de particulier, Le cathettrisme fut trts difficile 
pratiquer a cause de I’etroitesse des orifices des trompes. II 
amena d’ailleurs une amelioration notable. De chaque cOte du 
noso-pharynx, on remarquait deux bourrelets rougeatres de la 
grosseur d’un doigt d’enfant. On pratiqua I’ablation d’un des 
bourrelets, du cote gauche. II en rtsulta une amelioration 
durable de I’audition a gauche. Hopmann propose, pour I’hy- 
perplasie de I’amydale tubaire, la designation d’amygdalite 
tubaire, par analogie avec les amygdalites linguale, palatine 
etc... 

Ill. — Un cas de suppuration des sinus. 

M. le D*' Hopmann. — 11 s’agit d’un empytme chronique de 
I’antre d’Highmore, que I’auteur a traite en ouvrant largement 
la fosse canine et en pratiquant une large brtche de commu¬ 
nication avec les fosses nasales. Le traitement post-operatoire 
eonsiste en pansements iodoformes, en injections et insuffla¬ 
tions d’Europhene et d’Aristol (5 pour 4). La guerison survint 
®n six semaines. Le cas est int6ressant par le fait que le malade 
age de 58 ans etait atteint de diabete. On trouvait dans les 
nrines, 161 grammes de sucre par jour. Au bout de 12 semaines 
d’un traitement anti-diab6tique, la proportion de sucre tomba 
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k 17 grammes. Apr6s la cessation du traitement elle remonta 4 
44 grammes. 

Avant reparation, le malade pr6sentait un 6tat de depression 
tres accentuO. AprOs I’operation, I’etat g6n6ral fut tr6s bon. II 
faut attribuer ce fait non seulement au regime anti-diabetique, 
mais aussi k I’intervention qui supprima un foyer de suppnl 
ration. 

Ce cas pose la question tres int6ressante de savoir s’il faut 
operer les diabetiques ? 

IV. — L’ouverture du sinus sphdnoldal dans les cas de 

recidives des polypes du nez. 

M. le Professeur Guye (d’Amsterdam). — Cette communi¬ 
cation concerne une operation recemment executee par I’auteur 
et dont il a rapporte deja plusieurs cas a la Societe des 
Naturalistes de Hambourg. II ouvrit le sinus sphenoidal chez 
un malade qui avait presente des recidives de polypes du nez, 
et il enleva de la cavite, un polype qui y 6tait partiellement 
contenu. 

Discussion 

M. le D’’ Hopiuann presente quelques instruments pour 
I’ouverture du sinus sphenoidal et indique une methode simple 
pour trouver I’ostium. 

V. — Presentation d’un cas de paralysie recurrentielle 

droite 

M. le Kronenberg, fde Solingen). — La mort survint par 
hemorragie consecutive a la perforation d’un anevrisme de la 
crosse de I’aorte. La paralysie recurrentielle n’etait pas caus6e 
par I’anevrisme, mais par la compression de petits ganglions 
lymphatiques. 

VI. — Un cas de paralysie du dilatateur de la glotte 

M. le D"' Kromenbeg. — Il s’agit d’un petit malade age de 4 
ans, qui avait presenie depuis trois ans dej4 une paralysie 
faciale gauche et une faiblesse du membre inferieur gauche qui 
flnirent par disparaitre. Depuis quelques semaines, le malade 
presentait de la dyspnee, faisait entendre un bruit striduleux ef 
sa voix etait enrouee. La pupille gauche 6tait retrecie, la pau- 
piere superieure gauche etait pendante. La corde vocale gau¬ 
che etait presque en ligne m6diane ; la corde vocale droite tres 
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rapproch^e de I’autre. Pendant I’inspiration, la fente glottique 
mesurait de 1 ^ 2 millimetres. Le triangle post^rieur restait le 
plus souvent ouvert. La phonation 6tait normale. Du c6t6 de la 
gorge, a gauche,, on sentait h la palpation de nombreux 
ganglions lymphatiques. La t6te 6tait I6g6rement inclin^e a 
droite. On constatait de la matit6 4 gauche 4 c6t6 de la colonne 
vert6brale. 

Le diagnostic port6 fut celui de paralysie bilat6rale du dilata- 
teur de la glotte et de paralysie gauche du sympathique 
cervical. 

L’auteur attribua ces ph6nomenes a une tumeur des r6cur- 
rents et du sympathique cervical gauche. 

Quelques semaines apres, le malade mourait de pneumonie. 
La parole 6tait peu a peu devenue incomprehensible. 

A I’autopsie, on constata que la paralysie lympathique etait 
caus6e par des paquets de glanglions, qui avec une I6gerekyphose 
expliquaient la matite. Dans le mediastin, il n’y avait aucune 
tumeur. A la partie post6rieure de la base du crane, les os, la 
dure-mere et le cerveau etaient soudes. La soudure s'etend en 
avant jusqu’au trajet du facial et affecte dgalement le trajet des 
nerfs accessoires hypoglottiques, glosso-pharyngds, et, 4 gauche 
facial et acoustique. La cause probable est un traumatisme 
qui datait de trois ans. (Fracture de la base du crane avec 
proliferation consecutive de tissu conjonctif). 

VII.—Presentation d’un cas de bruit auditif objectivement 
perceptible 

M. le D"^ Moses (de Cologne). — Le malade, age de 16 ans, 
pretend, depuis son enfance, entendre par I’oreille droite un 
bruit de sifflement et de murmure. Le tympan ne presente 4 
I’examen otoscopique que de legeres modifications (epaississe- 
ment et retraction). — L’audition est legerement diminuee. 

En approchant la tete de I’oreille droite du malade, on entend 
un bruit synchrone au pouls; on I’entend d’autant plus nette- 
ment qu’on approche davantage son oreille du conduit auditif 
du sujet; par le stethoscope, on I’entend egalement devant le 
tragus. 

L’auscultation ne rdvele rien d’anormal du c6te du coeur. 

II s’agit vraisemblablement d’un cas d’andvrisme d’une bran- 
che de I’artere maxillaire interne, comme Alt en a decrit uq 
dans le Monatschrilt, (Volume XXXV, Fascicule I), 
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Yjjl. _ Corps Stranger exceptionnel des fosses nasales 

M. le O'- Schmithnisen, (d’Aix-la-Chapelle). — II s’agit d’un 
corps Stranger cjui obstruait laclioane droiteet c[ui avait 1 aspect 
d’un morceau de tissu nScrosS. A I’examen, on trouve les 
filaments d’un champignon, des spores et des sporanges. 
G’Stait un aspergillus fumigatus. 11 est a supposer que le 
malade avait vomi et que ses contractions avaient fait pSnStrer 
des dSbris d’aliments dans les fosses nasales postSrieures. 

IX. -- Deux cas de flbrome naso pharyngien 

M. le O'- Schraidthuisen. — Dans le premier cas, il s’agit d’un 
garqon de 12 ans qui fut opSrS a cinq ans de vSgStations 
adSno'ides. Le malade souffrait d’une toux persistante et 
d’obturation nasale, puis de douleurs s’irradiant dans la face. 
II perdait le sommeil. 11 fut conduit a plusieurs spScialistes. 
L’auteur pratiqua I’ablation de la tumeur avec I’anse de 
Voltolini et cautSrisa ensuite longuement avec le galvano- 
cautere. Le pSdicule de la tumeur ne fut enlevS que dans les 
sSances suivantes, en partie avec I’Slectrolyse, en partie avec 
le galvano-cautSre. L’auteur pratiqua ensuite des cautSrisations 
a I’acide chromique. 

La tumeur partait de la moitiS droite de la partie antSrieure 
de la base du crane et poussait des prolongements dans le 
pharynx. 

Chez le deuxieme malade, un confrere avait ddja tent6 
I’ablation, mais n’avait puy rdussir, arrrdtd par une abondante 
hbmorragie. 

II s’agissait d’une tumeur volumineuse qui remplissait la 
partie supdrieure du pharynx et qui s’attachait sur une large 
surface a la base du crane. L’ablation dlectrolytique par les 
fosses nasales btait impossible k cause d’une ddviation de la 
cloison. L’auteur ne voulait pas non plus se servir de I’anse, 
par crainte d’une h6morragie. II se decida k appliquer par le 
pharynx des aiguilles blectrolytiques. II construisit un nouvel 
appareil, composb de la rdunion d’un grand nombre d’aiguilles 
sur une lame circulaire. 

X. — L’dlectrolyse sur les tissus animaux 

M. Schmidthuisen.—L’auteur dtudie d’abord Faction physique 
et ohimique de I’dlectrolyse k un point de vue gdndral. Ilbtablit 
ensuite qu’il vaut mieux appliquer pea de temps un courant 
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intense que longtemps un faible, et que les tissus touches par 
la m6lliode cathodique se rbsorbent plus facilement que les 
tissus touches par la m^thode anodique. 

II pr6sente un nouvel appareil par I’^lectrolyse. De nom- 
breuses aiguilles p’us bpaisses pour la cathode, plus fines pour 
I’anode sont r6unies par une plaque de m6tal, les derni^res au 
milieu. Au pole n^gatif la plaque m^tallique est Isolde par une 
enveloppe en gomme. 

L’auteur, contrairement a I’opinion de Kafemann, pense que 
les dangers d’infection sont trds rdduits avec I’electrolyse. 

Discussion 

M. Hopmann est d’avis que I’emploi de I’dlectrolyse demande 
trop de temps. II remarque que chez le malade prdsentd par 

S.il ne reste aucune trace de tumeur au to it du pharynx, et 

demande si Ton a pratiqud I’examen microscopique. II croit a 
la possibilitd de tres gros polypes muqueux naso-pharyngiens 
ou de flbromes de la base du crane. , 

M. Schmidthuisen. — Le diagnostic du fibrome a dtd posd 
dans les deux cas par I’examen microscopique. On ne saurait 
penser a des polypes muqueux. Schmidthuisen ne croit pas que 
chez les jeunes gens, dans I’age de la croissance, les fibromes 
proviennent toujours du fibro-cartilage basilaire. Si Ton 
n’apergoit aucune trace de tumeur sur le malade pr6sentq, 
c’est que la tumeur a 6t6 d6truite compl6tement. S... reconnait 
que la m6thode de Hopmann est plus rapide, mais elle exige 
plus d’habilet6 et elle fait courir le risque d’une h6morragie 
dangereuse. II donne done la pr6f6rence a I’^lectrolyse. 
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Beitrag zur operativen Behandlung der otogenen Siuus- 
thrombose insbesondere zur operativen Freilegung des 
Bulbus venae jugularis. (Contribution au traitement op6- 
ratoire de la thrombose du sinus d’origine otique et par- 
ticuli^rement k I’ouverture du bulbe de la veine jugu- 
laire), par Prof. Grunert (Arch, fiir Ohrenh. Bd. 53, pages 
286-296). 

Quand le diagnostic de trombose du sinus est fait dans le 
sens de Leutert, la seule th6rapie logique est de faire I’ouver- 
ture du sinus aussi large que possible et de le tamponner 
d’abord autant que possible jusque dans le bulbe de la jugulaire 
et en haut jusque par-dessus I’entrbe du sinus p6treux sup6- 
rieur. 

C’est ainsi seulement qu’il est possible d’61iminer de la circu¬ 
lation le territoire vasculaire dangereux, pourvu que les sinus 
profonds, en particulier les sinus p6treux, ne soient pas encore 
thromboses. En consideration des metastases, on pent dire que 
le pronostic est d’autant plus favorable que I’operation a et6 
faite de meilleure heure. 

Pour empecher que le tamponnement, en detachant une por¬ 
tion de la thrombe, n’envoie celle-ci dans la circulation’, on 
ligature prealablement la jugulaire interne. Et si Ton craint la 
stase qui suit cette ligature, on n’a qu’a passer le fil autour de 
la veine et ne ligaturer qu’au moment ou le tamponnement 
commence. 

Comme l’exp6rience a d6montr6 a I’auteur que le bulbe n’est 
pas attaint par le tampon quand le tamponnement est fait par 
le sinus, il eut I’idbe de se frayer la voie vers le bulbe en 
ouvrant largement la fosse jugulaire. 

Technique opiratoire. 

On joint I’incision r6tro-auriculaire avec celle du cou qui 
avait 6t6 faite pour lier la jugulaire. Resection de la pointe de 
I’apophyse masto'ide, D6tachant les parties molles au moyen 
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d’un instrument mousse on p6n6tre dans la profondeur, en se 
tenant centre la base du crane, jusqu’^t ce qu’on ait atteint le 
rebord osseux lateral du trou jugulaire. A cet etfet il est n6ces- 
saire de tirer fortement en avant les tissus mous au moyen 
d’un crochet mousse, car il est facile de 16ser le nerf facial k 
I’endroit ou il sort du trou stylo-mastoidien. 

Il ne reste plus quA r6s6quer au moyen de la pince de Luer 
le pont osseux qui existe entre I’endroit ou le sinus a 6t6 ouvert 
et le trou jugulaire. Cette resection n’offre aucune difficult^. 

C.-J. Kcenig. 


Ueber einige auf nicht operativem Wege geheilte Falle 

otitischer Pydmie. (Sur quelques cas de pyemie otique 

gudris sans op6ration), par le D’' W. Schulze. — (Arch.f. 

Ohrenh. Bd. 53, pp. 297-314). 

Schwartze a d(ija depuis longtemps' attir6 I’attention sur le 
fait que les cas les plus graves de py6mie otique peuvent gu6rir 
sans la ligature de la jugulaire et I’ouverture du sinus, et cela 
au moyen de la trepanation de la masto'ide unie a la medication 
interne. 

L’auteur en rapporte trois cas nouveaux. Nous ne possedons 
pas de moyen specifique centre Tin lection, mais nous pouvons 
fortifier I’organisme et I’aider dans la lutte. Heureusement chez 
un fort grand nombre de pyemiques, I’appetit est excellent, et 
on peut dire que tant que I’appetit est bon, on pent esperer de 
sauver le malade. 

On doit donner au malade beaucoup a boire, surtout du lait, 
et y ajouter des oeufs et autres substances faciles a dig6rer. On 
ne doit pas craindre les grosses doses de cognac et de vin. 
Eventuellement on peut faire des injections sous-cutan6es de 
s6rum artificiel comme lavage du sang pour 61iminer les 
toxines. Quand la temperature d6passe 39* on peut donner la 
quinine la dose de 0,50 cgr., et son emploi peut etre continue 
longtemps, sans craindre pour le coeur les effets dangereux des 
antipyretiques modernes. 

A cause du coeur, les narcotiques et les antipyretiques doi- 
'vent etre evit6s autant que possible. 

Respiration artificielle et tons les excitants possibles (ether, 
camphre, etc.) centre les symptdmes de collapse qui accompa- 
gnent les frissons, 
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La digitale quand le coeur est affectC avec ph6nom6nes de 
stase et aussi quand le pouls est petit, frCquent, irrdgulier et 
intermittent. 

La transpiration ne doit naturellement pas 6tre coup6e par 
des substances ayant un effet spCciflque, car, comme les anti- 
pyr6tiques, elles ne sont pas sans danger pour le coeur. Seule- 
ment les lavages de la peau I’eau Iroide, mais faits avec pru¬ 
dence, sont permis. 

Contre la diarrh6e profuse, qui Cgalement ne doit pas 6tre 
vigoureusement combattue, la tannalbine parait avoir un effet 
particuli6rement salutaire. 

Quand les vomissements incoercibles compliquent le cours 
de la maladie et rendent la prise de nourriture impossible, le 
lavage de I’estomae avec la solution physiologique de sel m6rite 
plus de considdration qu’il n’a eu jusqu’a present. 

Quand on soupgonne une thrombose, il est tres important de 
ne pas laisser le malade se lever trop tbt. 

D^C. J. Kcenig. 


Zur Thrombose des Bulbus venae jugularis. (Sur la throm¬ 
bose du bulbe de la jugulaire), par le D'' Stenger.— fArcA. 

/. Ohrenh. Bd. 54. Hft. 3 et 4, pp. 216-222. 

Le bulbe de la jugulaire aide habituellement a former leplan- 
cher de la caisse. Un gros bulbe I’aplatit ou le refoule vers 
I’intCrieur de la caisse, et le vestibule de la niche de la fen6tre 
ovale peut m6me ainsi subir un r6tr6cissement. Le bulbe lui- 
m6me est situC plus haut que le point le plus bas du sinus 
lateral. 

Von Troeltsch a montrd que le plancher de la caisse a tantdt 
plusieurs millimetres d’6paisseur, tantdt il est mince et trans¬ 
parent. 

ZucKERKANDL le premier a attirC I’attention sur la variabilit6 
dans la grandeur et la forme de la foSse jugulaire et ddmontra 
les dehiscences qui en rCsultent vers la caisse, le canal facial 
et la cavite cranienne. 

RiiDiNGER demontra que le bulbe du c6te droit est rCguliere- 
ment plus grand que celui du cdte gauche, de sorte que le plan* 
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cher de la caisse de ce cdt6 est plus pr6s du bulbe. Ainsi les 
conditions anatomiques permettent d’expliquer pourquoi les 
suppurations de I’oreille droite entrainent plus frCquemment la 
mort que celles de I’oreille gauche (Kbrner). 

Tkautmakn conclut que quand le sinus est situC en avant, le 
bulbe de la jugulaire est plus haut et par suite le plancher de 
la caisse. 

L’auteur examina une sCrie d’os temporaux et trouva ce qui 
suit: 

Dans beaucoup de, cas le sinus lateral fait suite A la jugulaire 
sans former un veritable bulbe. Dans d’autres cas le sinus con- 
tpurne une cr6te osseuse aigue, il se forme un bulbe a un 
niveau plus 6lev6 que le point le plus dCclive du sinus. Dans 
d’autres cas encore un bulbe volumineux se forme qui occupe 
presquetoute la hauteur de la pyramide. Sa paroimCdiale vers 
la cavitC cranienne est mince comme du papier et tend, dans le 
voisinage de I’aqueduc du vestibule, k former des dehiscences. 

Selon que le bulbe prend plus ou moins de dCveloppement, on 
voit que la couche osseuse qui le sCpare du plancher de la 
caisse varie d’une minceur extreme (quelquefois fait complPie- 
ment defaut) jusqu’a 1 1/2 cm. d’Cpaisseur, 

En ce qui concerne les rapports du bulbe avec la position du 
sinus, I’auteur vit dans les cas de non-dCveloppement du bulbe, 
que le sinus n’Ctait pas situ6 en avant et se continuait avec fa 
veine jugulaire presque en ligne droite. Plus le sinus 6tait 
refoulp en avant, plus Ctait marquC le point de flexion et par 
consequent, plus grand Ctait le d6veloppement du bulbe. 

11 r6sulte de ces donnCes anatomiques qu’un dCveloppement 
prononce du bulbe, en raison de la proximite de la caisse, 
constitue une grande menace d’infection et cela d’autant plus 
que le sinus, dans ces cas, est situ6 plus ou moins en avant, 
que I’antre pent etre trbs petit et les cellules diploetiques faire 
defaut. Le pus de la caisse sera force de trouver d’autres voies. 
Les veines et arteres tympaniques qui vont le long de la paroi 
posterieure de la fosse jugulaire k la surface inierieure de la 
base du crane, la veine de I’aqueduc du limaQon qui se jette 
dans le bulbe, les dehiscences mentionn6es plus haut et decrites 
par Friedlowsky, Zuckerkandl et autres, expliquent combien 
facilement peut se produire une infection directs du bulbe. 


D' C. J. Kcenig. 
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Ueber das klinische und pathologisch-anatomische Verhal- 
teiv des Gehdrorgans bei der genuinen Diphtherie. — 
(Sur la maniere dont r6agit I’organe de I’oule dans la 
dipht^rie vraie au point de vue clinique et anatomo- 
patbologique), par le L6on L .win. {Areh.f. Ohrenh. 
Bd. 52, p p 168-248 et Bd. 53, p p 1-25). 

L’auteur est d’avis qu’il est necessaire de remettre I’^tude de 
ce sujet sur chantier. Une grande confusion a besoin d’etre 
dissip6e, confusion due a ce que les auteurs ont voulu conclure 
de la searlatine eompliquie de diphUrie. (Scharlachdiphtherie 
des Allemands) k la dipht6rie vraie primitive. Les travaux de 
Henoch, Heubner, Demme, Nil Filatow, Paltauf, Kolisko,- etc., 
ont bien montrb que dans la searlatine et la dipht6rie, il s’agit 
de deux processus foncibrement dif[6rents. L'otite scarlatineuse 
peut se d6velopper sans qu’il y ait trace de dipht6rie du pha¬ 
rynx ; elle est une expression de I’^manation du virus scarla- 
tineux. 

On ne peut pas nier que dans un grand nombre de cas, 
I’otite se fasse par propagation du processus pharyng6 ; dans 
ces cas que Ton appelle sclarlatine-diphterie, il s’agit 6galement 
d’un processus fonciOrement different de celui qui se-joue dans 
la diphUrie vraie, primitive. 

L’auteur commence par une revue de la litt6rature. Les opi¬ 
nions peuvent se r6sumer ainsi; 

Wreden (1868), Heydlolf (1876), Burkhardt-Merian, sont d’avis 
que dans la searlatine, les otites moyennes sont caus6es par la 
diphtbrie qui complique si souvent cette maladie. Wreden admet 
cependant que tous les cas d’otite moyenne qui font suite ^ la 
dipht6rie ne sont pas n6cessairement des otites moyennes 
dipht^ritiques, car on observe des cas de simple otite moyenne 
catarrhale. 

Heydloff attribue a la dipht6rio tous les cas d’otite faisant 
suite , a la searlatine. Pour Burkhardt-Merian, tous les eas 
graves sont dus a la dipht6rie et il admet la propagation 
per tubam. 

Von Trbltsch (1868-70), Gruber fl870), Schwartze (1864), 
Wendt (1870). Au dbbut, les observations de Wreden parurent 
invraisemblables 4 ces auteurs qui ne purent trouver rien de 
semblable dans leurs recherches. 

Gottstein (1881), s’oppose a I’opinion de Burkhardt-Merian, 
qui veutquel’infection se fasse per tubam. Il oroit, au contraire, 
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que I’affection de Toreille est une expression sp6ciflque de Tin- 
fection dipht6ritique g6n6rale. 

Blau (1881), s’oppose aussi h (’opinion de Burkhardt-Merian 
et. avec Schwartzs, von TrOltsch, Gruber, Wendt arrive, en 
consid6rant th6oriquement les faits cliniques, d, la conclusion 
que des inflammations diphtdritiques de I’oreille dans la scar- 
latine peuvent se presenter, mais qu’elles sont relativement 
trds rares, et que gtindralement on rencontre des inflamma¬ 
tions simples. Quant a la pathogdndse des otites diphtdritiques, 
il est de I’opinion de Gottstein. 

Hirsch (1889), Siebenmann (1890), Kirchner (1890), firent 
I’examen histologique et bact6riologique. 

Hirsch trouva, dans un cas, que I’inflammation du pharynx 
et de la caisse dtaient si intense et celle de la trompe si faible, 
qu’il ne pent pas accepter la propagation per tubam, et se ralie 
ft Gottstein. 

Habermann, Hang (1893), s6parent nettement les affections 
de I’oreille dans la scarlatine et la diphtdrie commune. Hang 
trouva que dans la diphtdrie pure, I’otite moyenne diphtbritique 
fttait la rdgle, la simple otite aigub, (’exception. 

Harke (1895). A I’autopsie de 16 cas de diphtbrie, il ne trouva 
dans aucun cas, une pseudo-membrane diphtdritique dans 
I’oreille. 

Lommel (1896). L’autopsie de 25 cas de diphtftrie vraie, ne 
montra qu’une seule fois des conditions normales de I’oreille 
moyenne. Dans les 24 autres cas, les tympans n’dtaient non 
seulement pas performs, mais dans la grande majority des cas 
n’offraient aucun changement important. Onze cas 6taient des 
otites moyennes catarrhales, avec ou sans exsudation; dans les 
13 autres cas, la caisse contenait du pus — parmi ceux-ci, il y 
avait 2 cas d’otite moyenne « diphtiritique ». Malheureusement 
le diagnostic ici a 6t6 fait exclusivement sur les caracteres 
macroscopiques de la membrane. 

Dans 21 cas, la muqueuse de la portion cartilagineuse de la 
trompe 6tait normale et dans 4 cas 6tait le sidge d’une inflam¬ 
mation minime, pas en rapport avec I’intensitd du processus 
dans le pharynx et I’oreille moyenne. 11 se ralie done a (’opinion 
de Gottstein et de Hirsch et nie la propagation per tubam. 


L’auteur divise son travail en deux parties ; 

I. — Observations cliniques sur la mani^re dont se comporte 
'organe de I’ou'ie chez un grand nombre de dipht6ritiques, 
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.observations faites le plus possible au d6but de la maladie et 
jusque dans la convalescence quand c’est possible. 

II, — Recherches anatomo-pathologiques et bact6riologiques. 

a) Examen macroscopique de I’os temporal chez les enfants 
morts de diplit6rie, et principalement chez ceux qui avaient 6t6 
observes intra vitam. 

b) Examen histologique et, autant que possible, bact6riolo- 
gique dans ces m^mes cas, comprenant toutes les parties de 
I’organe de I’ouie. 

I. — Partie ci.inique 

L’auteur dresse un tableau de 60 cas ou le diagnostic de 
diphUrie phartjngienne ou naso-pharyngienne vraie fut fait avec 
certitude et confirm^ bact6riologiquement. 

Sur ces 60 cas, 10 montraient des deux c6t6s par I’examen 
otoscopique des conditions absolument normales, les 50 autres 
montraient des deux cdt6s ou seulement d’un c6t6 des condi¬ 
tions anormales. Mais parmi ceux-ci, seulement 38 offraient 
des changements que Ton pouvait attribuer avec la plus grande 
vraisemblance ii la maladie g6n6rale. 

30 fois (50 “/o des cas), ces changements 6taient bilat6raux, 

8 fois (13.3 7o) unilat6raux. 

L’examen du tyrnpan montra que dans la ties grande majo¬ 
rity des cas on avait affaire cliniquement A un processus de 
faible intensity. Apparence lygdrement oedemateuse, aplatis- 
sement avec disparition des contours du marteau, apparence 
dypolie, trouble et rougeur diffuse, sans gonflement marqiiy, ni 
proyminence, ni forte hyperymie. Au dybut, cette apparence 
fut tenue pour un stade initial de I’otite aigue, mais la marche 
ultyrieure dymontra la faussety de cette idye. Cette apparence 
demeurait sans changement, meme pendant plus de 30 jours, 
et cet arret peut ytre indiquy comme presque constant. 

Des symptdmes subjeetifs du cOtO do I’oreille ytaient presque 
ryguliyrement absents, de sorte qu’on se dysista de toute inter¬ 
vention, a I’exception d’un seul cas ou, a cause de douleurs, on 
fit une paracentyse. II ne se produisit pas une seule fois pen¬ 
dant toute la durye des observations une perforation spontanye. 
L examen de I’ouie fut fait 12 fois sur ces 38 cas. 8 fois on put 
constater, avec certitude, une plusou moins grande diminution 
de 1 acuity auditive pour la montre et la voix cliuc.hotye. 

Les affections de I’oreille dans la diphtyrie, sc monlrent dans ^ 
les premiers jours de la maladie, et trys rarement plus tard. 

Quant k I’influence de I’age sur les complications otiques, on 
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voit que chez les enfants les plus ag6s et chez les adultes, 
I’oreille est infiniment moins souvent aflfect6e que chez les 
nourrissons et les petits enfants. C’est avant I’age de 5 ans que 
I’oreille est le plus souvent prise (82 »/o des cas). 

II y avait un rapport direct entre la frequence et VintensiU 
des symptdmes otiques et la gravit6 de I’infection g6n6rale. 

Sur 27 cas (dont 13 mortels) k symptdmes g6n6raux graves 
et compliqu6s de paralysies, nephrites, pneumonies, etc. 21 
(77.7 o/o) fois les oreilles des deux c6t6s 6taient fortement 
aifect6es, tandis que sur 33 cas I6gers, seulement 17 fois 
(51.5 Vo) les oreilles 6taient affect6es, mais cela faiblement 
et d’un seul c6t6. 

Dans un seul cas, il y avait une otorrMe avec signes d’un 
processus dipht6ritique sp6cifique de I’oreille. II s’agissait d’un 
enfant de 14 mois, qui tomba subitement malade avec toux 
dyspn6e et douleurs de gorge. 

Pendant toute la dur6e de I’observation du malade, le pharynx 
et le larynx 6taient n6gatifs au point de vue dipht6rie, I’examen 
bact6riologique du mucus 6tait n6gatif ainsi que I’examen 
n6cropsique. Des fausses-membranes du pavilion et du conduit 
auditif externe s’6tendaient k travers une grosse perforation du 
tympan jusque dans la caisse. L’examen bact6riologique et 
microscopique de ces membranes en r6v6lerent la nature 
dipht6ritique. Comment interpreter ce cas ?. la manifestation 
auriculaire est-elle primitive ou bien est-elle une localisation 
de la maladie g^nerale, si maladie g6nerale il y avait ?. 

L’auteur ne peut pas r6soudre cette question, mais la pre¬ 
miere maniere de voir lui parait beaucoup plus vraisemblable. 
Il est possible alors que I’infection diphteritique se soit propa- 
gee de I’oreille au pharynx, que la elle ait 6t6 si faible, qu’elle 
passa inaperQue, puis qu’elle gagna le larynx, donnant lieu k 
la toux et k la dyspnee. 

A part ce cas, I’auteur en rapporte 3 autres d’inflammation 
diphteritique de I’oreille externe. Le tympan y etait absolu- 
ment intact et I’oreille moyenne normale ou legerement enflam- 
m6e. La maladie gbnerale etait grave et deux fois se termina 
par la mort. Dans un cas il y avait de la diphterie cutanee 
d’une autre partie du corps et dans un autre cas de la conjonc- 
tivite diphteritique bilat6rale. 

Sebasant sur les cas publies par Baginsky, Blau, Wreden, 
^oos, Kraussold, Jacobson, Treitel, etc., ainsi que sur ses 
observations personnelles, I’auteur ne peut pas se rallier k 
^’opinion de Schwartze, Friedrich, etc., que la diphterie de 
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I’oreille externe soit tr6s rare. II semble m6me que le rev^te- 
ment dClicat du pavilion et du conduit externe, surtout chez de 
jeunes sujets, possCde une bien plus grande predisposition a la 
diphtCrie secondaire que celui des autres parties du corps, que 
I’infection se fasse, soit par propagation directe de la caisse, 
soit par I’apport r6p6t6 du contage diphteritique des parties 
avoisinantes malades. 

En ce qui concerns les symptOmes dans ces cas, I’auteup 
n’est pas non plus de I’avis de Blau, que e’est seulement dans 
les cas d’otite externe dipht6ritique primaire que se voient les 
violentes douleurs, tandis que quand I’affection s’est propagde 
de la caisse, il y a anesth6sie complete. Dans tons les cas ob¬ 
serves par lui il y avait des douleurs extremement violentes du 
pavilion et de son voisinage. Par contre on ne put observer 
aucun effet marque sur I’etat general. La maladie locale ne 
dura en general que peu de temps et se gudrit 2 fois sans et 2 
fois avec cicatrice. Au debut, il y avait gonflement et rougeur 
de la peau, puis des ulceres plus ou moins confluents et plus 
ou moins profonds, converts de pus et de fausses-membranes 
blanc-grisatres. L’ablation de celles-ci causaient de violentes 
douleurs et un saignement obondant. 

Apr6s que les fausses-membranes eurent disparu et que Ton 
ne voyait plus que des places suintantes, Fapparence offrait 
un examen superflciel une certaine ressemblance avec I’eczdma 
humide du pavilion. Il est done bon dans ces cas, pour ne pas 
se tromper, de faire I’examen bact6riologique, d’autant plus 
que, d’aprds Baginsky, la dipht6rie se greffe trds volontiers sur 
l’ecz6ma. 

Consid6rant tons ces faits, ce qui frappe surtout, e’est la 
frequence (63.3 ®/») de la concomittence de l’6tat pathologique 
de I’oreille et de la dipht6rie vraie. On ne pent arriver ^ ces 
r6sultats que quand on examine les oreilles de tons les cas de 
dipht6rie, sans faire un choix de cqux qui pr6sentent des 
symptdmes. 

L’auteur est enclin 4 penser que ce sont les particularit6s 
anatomiques et physiologiques de I’oreille de I'enfant qui, dans 
toutes les maladies infectieuses dont les enfants sont les prin- 
cipales victimes, pr6disposent I’inflammation. La trompe 
d Eustache y est relativement plus courte et plus large et ces 
deux conditions favorisentla pCnCtration de germes pathog^nes 
dans la caisse; la presence dans la caisse dans les premiers- 
temps de la vie de restes de tissu muqueux embryonnaire es 

6galement tr^s favorable aud6veloppementde microorgani®'^®® 
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C’est ainsi que les oreilles des tout jeunes enfants atteints de 
maladies infectieuses sont affectOes presque sans exception 
comme le prouvent les recherches de Bezold-Rudolf dans la 
rougeole, (18 cas, un seul normal), de Wendt dans la variole 
(84 cas 2 "/o normaux), de Rasch dans la bronchopneumonie 
des enfants (99 ®/o), de Netter dans la mOme maladie (les oreilles 
affectOes dans tons les cas), de von Gassier dans la scarlatine 
(de 12 enfants aucun normal), de Lommel dans la diphtOrie 
(sur 24 enfants, un seul cas normal). Et Ton voit, par contre, 
que dans la pneumonie de I’adulte qui est causOe trOs souvent 
par le mOme microorganisme que la broncho-pneumonie de 
I’enfant, les complications du c6t6 de I’oreille sont relativement 
rares (Haug). 

Quant d, la nature de I’inflammation de I’oreille moyenne 
dans la diphtOrie du pharynx, I’auteur dans un seul cas sur 60 
observe une inflammation diphtOritique et celui-ci Otait trOs 
probablement primaire. Dans tousles autres cas, I’auteur n'ob- 
serve rien de diphtOritique dans I’oreille moyenne, et ne pent 
accepter I’opinion de Gruber, qui n’est que purement hypotliO- 
tique, que les produits caract^ristiques se torment derriOre le 
tympan intact et que tout le processus se termine sans perfora¬ 
tion du tympan. L’auteur ne pent que constater que le tableau 
Clinique n’offre rien qui puisse permettre de conclure a des 
processus diffOrant sensiblement de ceux qui se jouent dans 
I’otite moyenne ordinaire. 

L’absence de douleurs et de symptomes que Ton constate 
ordinairement, la raretO de la perforation, la marche torpide et 
insidieuse, ne peuvent pas, quand il s’agit d’enfants en bas age, 
6tre consid6r6s comme particuliers k Tune ou a I’autre maladie 
infectieuse, car nous savons que chez les enfants toutes ces 
conditions se pr6sentent tr6s souvent, m6me dans les cas 
d’otite moyenne ordinaire (Politzer). 

On explique la raret6 de la perforation spontan6e chez les 
petits enfants, d’abord par la puissance de la couche dpidermi- 
que qui est propre au tympan des enfants, puis par la largeur 
de leur trompe d’Eustache qui facilite particuli6rement I’^cou- 
lement vers le pharynx. 

Oe tons les faits cliniques observes, le plus important est la 
Pr6cocit6 de I’affection de I’oreille. Elle apparait non seulement 
les premiers jours de la maladie, mais tr6s probablement aussi 
pendant la p6riode d’incubation et, par consequent, doit etre 
consideree comme une manifestation locale de la maladie 
g^nerale et non pas un processus propage du pharynx, 
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L’auteur ne nie pas cependant que I’infection se fasse parfois 
par propagation. 11 suppose que le premier mode d’inlection, 
qui est le plus lr6quent, produit une otite l^gdre, simple, non 
sp6ciflque, tandis que le second mode produit une otite sp6ci- 
fique, une otite moyenne dipht6ritique. 

11. — PaRTIE ANATOMO-PATHOLOGIQUE ET BAGTfiRIOLOGiQUE 
1. — Resultats de I’examen maeroseopique 

12 cas observes par I’auteur inira-titam et 8 non observes 
par lui ont 6t6 autopsies, en tout 20 cas. Dans deux cas les 
deux os temporaux ont 6t6 examines. L’age de ces 20 enfants 
variait de 10 mois a 8 ans ; 14 avaient moins de 5 ans. La dur6e 
de la maladie variait de 2 a 37 jours. Dans 16 cas, il s’agissait 
de dipht^rie vraie des votes respiratoires, desquels 3 6taient de 
nature septique, 2 6taient de la dipht6rie nasale, 1 cas 6tait de 
la dipht6rie pure de la peau et 1 cas de la dipht6rie cutan6e et 
pharyngienne. Un cas avait succ6d6 a la rougeole. Dans tous 
les cas la marche de la maladie 6tait de nature plus ou moins 
grave. Dans la majoritb des cas la mort eut lieu subitement et 
de bonne heure et fut consid6r6e comme due a la paralysie 
du coeur. 

A I’exception du cas mentionn6 plus haut ou le tympan 6tait 
perform et la caisse et le conduit 6taient le siege de fausses 
membranes dipht6ritiques, dans tous les cas examines le tym¬ 
pan 6tait absolument intact; dans 3 cas il n’y avait aucun 
signe inflammatoire, dans les 17 autres il y avait des change- 
ments plus ou moins marques et comparables en g6n6ral k 
ceux observes dans la vie (voir plus haut, p. 129). 

L’oreille moyenne btait une fois absolument normale.' Dans 
tous les autres cas il y avait un 6tat pathologique plus ou moins 
marqu6. Dans deux cas seulement il y avait absence complete 
d’exsudat; la muqueuse dans le premier n’6tait pas du tout 
gonfl6e, dans le second elle I’^tait mod6r6ment et ci et la cou- 
verte de granulations, mais dans les deux cas fortement 
congestionn6e. Dans 7 cas I’exsudation 6tait de quantity 
moyenne, purement muqueuse ou s6reuse et se limita a difif6- 
rentes portions de I’oreille moyenne, tandis que la muqueuse 
se montra mod6r6ment transform6e et non uniform6ment dans 
les dith^rentes parties. Dans les 11 cas qui restent, le contenu 
des cavit^s de I’oreille moyenne 6tait purulent, muco-purulent 
ou s^iio-purulent et la muqueuse 6tait transform6e a un bien 
plus haut degr6 que dans les cas prdcddents. Dans 2 cas il y 



NOTES DE LECTURES ALLEMANDES 


133 


avait une necrose partielle de la muqueuse et de I’os avec for¬ 
mation de s6questre dans I’antre ; la muqueuse des autres cas 
6tait trCs succulente, 6paissie, gClatineuse, polypeuse, remplis- 
sant presque tout I’espace et completement entourant les 
osselets, fortement rougie et parfois montrant des vaisseaux 
gros et dilates et remplis de sang. 

Dans 9 cas oii la partie cartilagineuse de la trompe fut exa- 
min6e, 6 fois elle 6tait absolument normale et 3 fois plus ou 
moins affect^e. 

L’examen microscopique de I’exsudat fut fait 6 fois, h part le 
cas de dipht^rie de I’oreille moyenne et du conduit citC plus 
haut ou les bacilles de Loeffler furent trouvd. II ne rCvCla abso¬ 
lument rien de caract6ristique qui put taire considCrer I’in- 
flammation comme spCcifique — des staphylo et des streptoco- 
ques furent trouv6s 4 fois, des bacilles de Loeffler jamais. 

2. — Risultats de I’examen histologique 

1) Trompe d’Eustache. 

Sur 9 cas, 6 fois la portion cartilagineuse de la trompe fut 
examinee histologiquement. 3 fois il y avait des signes inflam- 
matoires sans exsudation. La portion osseuse etait plus ou 
moins affect6e dans tous les cas. 

L’epitheiium existait dans la majorite des cas, malgrC la trCs 
forte infiltration de la sous-muqueuse; les cils ainsi que la 
membrane basale etaient bien reconnaissables, et seulement 
dans quelques cas I’inflltration avait atteint I’epithelium qui 
etait alors plus ou moins transforme. L’hyperemie, surtout dans 
un cas, etait trCs prononcee. En general les signes inflamma- 
toires se localisCrent dans les couches profondes de la mu¬ 
queuse, et dans aucun cas I’os ne prenait part k I’inflammation. 

Dans le cas d’otite diphteritique vraie cite plus haut, les 
transformations dans toute la trompe etaient trCs marquees. 
Dans la portion cartilagineuse, I’infiltration de petites cellules 
rondes dans la muqueuse etait si prononcee, que Ton ne put 
presque nulle part reconnaitre la structure du tissu. La lumiCre 
de la trompe etait presque obliteree par suite d’une forte 
hypertrophie de la muqueuse. L’infiltration et I’hypertrophie 
6taient tout aussi prononcees dans la portion osseuse. Partout 
les vaisseaux etaient enormement dilates et gorges de sang. 
L’epitheiium, quand il existe, est gonfle, hyperplasie, ramasse, 
tantet fenetre, tant6t detache 4 sa base. Un examen attentif 
reveie ci et 14 de petites places necrobiotiques superflcielles ou 
profondes. Dans un repU de la muqueuse se voit un fragment 
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de membrane dipht6ritique, dans d’autres et dans les canaux 
excr6teurs des glandes, une grande accumulation d’exsudat 
purulent. II n’y a de flbrine que dans le fragment de membrane 
et k la surface de r6pith61ium et dans I’exsudat on voit de 
grosses masses de microcoques, ainsi que des staphylocoques 
et des diplocoques dans les replis de la muqueuse; ceux-ci 
sont rares dans les couches 6pith6liales et sous-6pith6liales. 

2) Membrane du tympan. 

En g6n6ral cette membrane est peu alt6r6e (4 part le cas de 
dipht6rie vraie ou elle 6tait perforce); la couche muqueuse 
6tait fr6quemment d6pourvue d’6pith6lium et ci et 14 infiltr6e ; 
les fibres de la membrana propria paraissaient comme gonfl6es 
et plus s6par6es les unes des autres que normalement. La 
couche cutanee manquait par places enti^rement ou 6tait sim- 
plement detach6e. 

3) Caisse. 

Les transformations 6taient habituellement le plus pronon- 
c6es sur le plancher de la caisse, sur le promontoire et dans 
les niches des fen^tres. 

Egalement iei on ne voit pas une seule Jois — 4 I’exception 
du cas de dipht6rie vraie — un d6p6t de flbrine a la surface 
ou dans la profondeur de la muqueuse. L'6pith61ium 6tait tou- 
jours plus ou moins transform^ et Ton pouvait observer des 
stades de transition entre r6pith61ium cylindrique, cubique et 
pavimenteux (m6taplasie). 

Ce que Ton voit le plus souvent, c’est un ipaisissement 4norme 
de la muqueuse du 4 une hyperplasie cellulaire excessive, 4 une 
forte infiltration de petites cellules, a une imbibition et gonfle- 
ment de toils les 616ments par un liquide s6reux ou s6ro- 
muqueux, parfois lymphoide et 4 une 6norme dilatation des 
vaisseaux. 

Dans trois cas I’auteur observa dans les couches profondes 
un tissu g41atineux, ressemblant au tissu embryonnaire. H 
6tait si abundant dans les niches des fen4tres ovales, dans 
I’attique et sur le plancher de la caisse, qu’il remplissait pres- 
que compl4tement ces espaces. L’auteur croit que ce tissu est 
le rests du tissu embryonnaire remplissant la caisse dans la 
vie foetale et qui n’a pas 6t6 r6sorb4. 

Dans la partie ant4rieure de la caisse, ou cette hyperplasie 
6tait beaucoup moins prononc6e qu’ailleurs, la muqueus6 6tait 
memclonn6e ou donnait attache 4 de vrais polypes. 

On voit ci et 14 des adh4rences entre les diverses parties de 
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la caisse ou entre la paroi interne et le tympan, de petites 
cavit6s ressemblant k des kystes et doublCes d’6pith61ium. 

Un 6tat tout aussi constant et visible dans chaque stade de 
la maladie est I’extraordinaire dilatation, multiplication et 
engorgement des vaisseaux — c’est une vraie stase du syst6me 
capillare, et I’auteur la considers comme un signe typique de 
ces otites. On la retrouve d’ailleurs dans diverses parties de 
I’oreille interne. 

Dans deux cas on trouva toute la niche de la fen^tre ronde 
remplie de tissu adipeux k I’int^rieur duquel se voyaient de 
petits ilots de tissu conjonctif contenant des vaisseaux, le tout 
6tant enfermO par une membrane conjonctive partant du p6rioste 
et formant un pont sur I’entr^e de la niche. 

La muqueuse de la caisse 6tait fortement affect6e dans un 
nombre de cas — petits foyers nOcrotiques plus ou moins pro- 
fonds affectant parfois I’os (canal facial, canal pro tensore, 
corps de I’enclume, branches de I’^trier) et le cartilage articu- 
laire des osselets. 

Dans le cas dOj^i mentionn6 de diphtOrie vraie de I’oreille, les 
changements 6taient encore plus prononcOs et ressemblaient 
beaucoup ^ ceux dOcrits dans la trompe. 

4) Labyrinthe. 

Parmi les 12 cas examines histologiquement, 7 ne r6v6l<^rent 
absolument aucun changement dans les diverses parties du 
labyrinthe ; dans les 5 autres, il y avait ci et \k des deviations 
de la normale, mais elles Ctaient constamment trOs legOres, et 
cela la plupart du temps d’une importance pathologique dou- 
teuse. 

Dans le cas de diphterie otique vraie, il y avait un exsudat 
dans le limagon, mais peu abundant, sous la forme de petites 
accumulations de cellules rondes. La lymphe du limagon 6tait 
coagulCe. 

5) Conduit auditif interne et nerf acoustique. 

Les changements les plus frequents et les plus marques se 
voyaient dans le domaine du nerf acoustique et de sa gaine 
ainsi que dans les ganglions. 

Le systeme vasculaire du conduit auditif interne est, dans la 
majorite des cas, le siege d’une stase des plus prononcees—on 
y .voit des trombuses et de I’epaisissement des parois. Des 
himorrhagies sont frequentes et se voyaient sur toutes les 
branches de I’acoustique et sur le facial dans le conduit auditif 
interne. Dans des masses de globules rouges on voit des fibres 
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nerveuses fortement d6g6n6r6es. II est digne de remarque que 
le nerf facial ^ rint6rieur du conduit auditit interne prend bien 
moins souvent part ^ ces transformations — les hSmorrhagies 
except6es. Les cellules nerveuses du ganglion de Scarpa et du . 
ganglion spiral dtaient encore plus souvent transform^es que 
le nerf acoustique. 

6) Canal facial. 

Dans sa partie intra-tympanale, le nerf facial 6tait souvent 
ratatin6; placd excentriquement et r6duit au tiers de sa gros- 
seur habituelle. L’espace restant du canal 6tait alors rempli 
par la couche p6riostale fortement hypertrophi6e et par le tissu 
conjonctif p6ri-vasculaire ou par des vaisseaux fortement dila¬ 
tes et thromboses. Plus rarement, I’espace paraissait complete- 
ment vide. 

Parfois le nert dans cette partie etait le siege de deg6n6res- 
cences semblables a celles observ6es dans le tronc du nerf 
acoustique, cependant elles etaient moins fr6quentes et beau- 
coup moins intenses. Par centre, les transformations des cel¬ 
lules ganglionnaires du ganglion geniculd parurent ne pas 
c6der le pas h celles des ganglions acoustiques. 

La recherche de fibrine et de haeUries dans des coupes de 
I’oreille moyenne et interne fut completement negative, a I’ex- 
ception du cas d’otite dipht6ritique vraie ou de petits restes 
d’un exsudat flbrineux furent trouv6es dans la portion osseuse 
de la trompe et dans I’attique. 

En r6sumd on peut dire que : 

1® L’otite moyenne dipht6ritique vraie est rare et qu’elle se 
fait par propagation du processus pharynge. 

2® L’otite que Ton rencontre habituellement dans la dipht6rie 
n’est pas une otite dipht6ritique sp6cifique ; elle est tres proba- 
blement le r6sultat de Faction des toxines circulant dans le 
sang. Elle se distingue par : 

1) Line forte hyperplasie de la muqueuse avec formatio^^ 
i’adMrences et obliUration de diverses parties de I’oreille 
moyenne. 

2) Une tendance a la chroniciU, une marche lente et torpide. 

3) Absence de perforation du tympan due en grande partie a 
ce que I’exsudat ne se trouve pas libre dans I’oreille moyenne, 
mais entre les replis de la muqueuse et dans les espaces form6s 
par les adh6rences. 

4) Des transformations extraordinairement prononc6es dans 
le systems vasculaire de I’os temporal, Thrombose des vais- 
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seaux du conduit auditif interne et du canal facial ; stagnation 
marquee du syst^me capillaire de tout I’os temporal; parfois 
tr6s fortes h6morrhagies, surtout dans le conduit auditif 
interne. 

5) Sa faible intensity en comparaison de celle de la scarlatine. 
Quand on consid^re que les os temporaux examines patholo- 
giquement et histologiquement provenaient de cas trbs graves 
4 terminaison mortelle, que seulement dans la moitiO I’inflam- 
mation 6tait purulente, et que dans de tr6s rares cas, il y avait 
une action destructive sur la muqueuse et I’os, on doit admet- 
tre que la dipht6rie naso-pharyngienne vraie ne mbrite pas, en 
ce qui concerne I’oreille, la mauvaise reputation que Moos et 
autres ont voulu lui faire. 

6) L’impossibilite de distinguer par les symptbmes objectifs 
et subjectifs les cas faibles des cas graves. 

7) L’etat normal de I’oreille interne. 

8) Les transformations tres fr6quentes et tres prononc^es du 
nerf auditif. 


D" C.-J. Kcenig. 
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LES MALADIES PROFESSIONNELLES DE L’OREILLE 
ET DES VOIES RESPIRATOIRES SUP^IRIEURES 

(Die Berufskrankheiten des Ohres und der oberen Luftwege) 
par le D’’ Friedrich ROpke (de Sol ingen). — Wiesbaden 
J. F. Bergmann, dditeur 1902. (Collection du D' Otto 
Korner. 

L’auteur 6tudie les maladies professionnelles de I’oreille et 
des voies respiratoires supbrieiires: 1“ chez les ouvriers; 2® 
chez les cultivateurs; 3® chez les employes des services publics; 
4® chez les gens de sport. 

Les mineurs sont exposes avant tout, aux refroidissements. 
On observe chez eux le catarrhe aigu des fosses nasales, des 
annexes et du pharynx, les inflammations des amygdales 
palatines ou pharyng6e, avec propagation aux trompes et a 
I’oreille moyenne. Une autre condition pr6disposante est 
I’atmosph^re des mines, vicide par le ddgagement des gaz. Le 
catarrhe chronique de I’oreille est frequent chez les mineurs. 
On observe aussi chez eux les lesions auditives produites par 
les detonations. 

Les mineurs subissent souvent I’intoxication par I’acide 
carbonique, dont les bourdonnements d'oreilles sont un des 
symptdmes les plus constants et les plus tenaces. 

Les mineurs de houille ou de charbon meurent moins par 
tuberculose que les autres mineurs. Les statistiques sont tout 
4 fait nettes et donnent les preuves que la poussibre du charbon 
n’a pas une influence irritante bien dangereuse pour les 
muqueuses. D’ailleurs les poussibres detachdes etant humides 
tombent au fond de la mine et p6n6trent en tr6s petite quantity 
dans les poumons. 

Mais ces poussibres peuvent agir sur le conduit auditif, pro- 
voquer des inflammations circonscrites ou dtendues. Elies 
d6terminent aussi parlois de v6ritables obturations du 
conduit. 

Une maladie fr6quente chez les mineurs de houille, est 
I’ankylostomiasis, caract6ris6e par une andmie g6n6rale, des 
h6morrhagies nasales, des bourdonnements d’oreilles, de 
rhyp6resth6sie acoustique. 
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L’auteur 6tudie ensuite les d^sordres provoqu6s chez les 
mineurs qui travaillent k I’extraction du fer, du plomb, du zine, 
du cuivre, de I’argent, du mercure, de I’arsenic. Plus s6ches 
et plus minces sont les vapeurs en suspension, plus sont 
fr6quentes et graves les maladies des voies respiratoires 
supdrieures, 6pistaxis, catarrhe chronique du nez et du pharynx. 
La phtisie pulmonaire est fr6quente aussi chez ces ouvriers. 

L’inflammation de la cavit6 buccale s’observe chez les 
ouvriers qui travaillent le mercure. On constate beaucoup 
moins souvent des affections de la muqueuse nasale, Wolf a 
signal^ des labyrinthites aigues. D’autres auteurs ont obser¬ 
ves des bourdonnements d’oreilles dans Tintoxication mercu- 
rielle. 

Chez les ouvriers exposes aux dangers de I’intoxication 
arsenicale il faut distinguer : 

1° Les affections locales, produites par Taction caustique de 
Tarsenic. 

2° Les intoxications generates. 

L’auteur signale Tinfluence irritante des poussieres de soufre 
sur les muqueuses. Les chlorures, (potassium, magnesium, 
sodium) agissent tout specialement sur la muqueuse nasale, 
provoquent parfois de simples catarrhes, mais aussi des ulcera¬ 
tions et frequemment des perforations de la cloison. 

Tons les troubles precedemment signaies concernent les 
ouvriers qui travaillent uniquement a Textraction des corps 
etudies, sans les manipuler particulierement. 

L’auteur etudie ensuite les troubles qui affectent les ouvriers 
employes dans Tindustrie des produits chimiques. 

Les ouvriers employes a la preparation du sel de cuisine, 
travaillent dans un air surchauffe qui les predispose aux 
refroidissements et affections inflammatoires des muqueuses. 

On constate aussi chez eux de Teczema des fosses nasales 
et du pavilion consecutives a la respiration des exhalaisons 
salines. 

Les vapeurs chlorees produisent outre les lesions d’irritation 
buccale de Tanosmie ou de Thyposmie. 

Le brome produit frequemment des intoxications aigues, 
mais tres rarement des intoxications chroniques. 

L’intoxication iodee, a un caractere en general plus b6nin que 
Tintoxication par le brome. L’intoxication chronique se mani- 
feste par divers accidents cutanes et quelquefois par des ph6- 
nomenes d’angine chronique. 

L’acide nitrique produit tout d’abord des phenomenes d’into- 
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xication tout 4 fait 16gers et fugitifs. Mais quelques heures 
apr6s la sortie des usines, lorsque I’ouvrier ne respire plus les 
vapeurs del’acide nitrique, il souffre tout a coup d’une dyspn6e 
intense. II pr6sente de la cyanose. On observe enfin de ToedCme 
pulmonaire et des paralysies du systeme nerveux central, qui, 
dans les cas graves amCnent la mort. 

Quand les troubles n’ont pas ce caract^re de gravity,on observe 
simplement une inflammation et une rougeur considerable des 
muqueuses des voies respii’atoires &up6rieures, qui saignent au 
plus 16ger contact. 

L’auteur 6tudie ensuite les troubles observes chez les 
ouvriers qui manipulent le soufre, I’ammoniaque, le sulfate de 
soude, I’acide chlorhydrique, la soude, le cyanure de potassium, 
etc., etc. 

L’auteur passe ensuite aux industries metallurgiques. Les 
ouvriers qui travaillent le fer sont exposes a toutes. les affec¬ 
tions provoquees par les temperatures excessives et le passage 
brusque du froid au chaud. II faut signaler aussi les lesions 
mecaniquement produites par I’action irritante des poussieres. 
L’ecz6ma du conduit auditif et du pavilion s’observe frequem- 
ment chez ces ouvriers, ainsi que des inflammations circons- 
crites et des perichrondrites. 

Les ouvriers qui travaillent aux hauts-fourneaux sont par- 
ticulierement exposes aux intoxications graves par la vapeur 
et par les gaz (oxyde de carbone, etc). 

Les ouvriers qui travaillent dans les ateliers ou regne perpe- 
tuellement un bruit formidable, sont particulierement sujets a 
la surdite. II est vraisemblable que I’oreille interne est aussi 
interessee dans ces cas speciaux de surdite que I’oreille 
moyenne. 

L’action des poussieres de plomb, m6me en grande quantite, 
n’a pas une action directe sur les muqueuses. Les vapeurs 
aussi bien que les poussieres de plomb agissent par intoxica¬ 
tion. L’intoxication aigue s’observe a peine. Le premier symp- 
tome de I’intoxication chronique est la lisiere plombee qui 
borde les gencives. Frequemment on observe de la stomatite 
et de la pharyngite avec degagement d’une odeur particuliere¬ 
ment fetide. 

Dans quelques cas particulierement graves, on observe des 
phenomenes du cote de I’oreille, (bourdonnements, hallucina- 
nations auditives etc). Mais la perte de I’odorat et la cecite sont 
une consequence plus frequente de I’intoxicRtion plombee (^ue 
la surdite, 
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Les ouvriers qui travaillent le zinc sont sujets k de nom- 
breux ph6nom6nes d’intoxication. Mais Ton ne sait pas encore 
si ces intoxications sont dues Taction sp6cifique du zinc. II 
en est de m6me pour le cuivre. 

L’auteur 6tudie ensuite les maladies qui aifectent les voies 
respiratoires sup6rieures et Toreille, chez les ouvriers qui 
polissent le diamant et Tagathe, chez les carriers, les tailleurs 
de pierres, les ouvriers employes dans les fabriques de porce- 
laine et les verriers, etc., etc. II serait trop long de d6crire les 
dilf6rentes formes d’intoxication qui, dans chacun de ces corps 
de metiers, «ont les plus fr6qu6ntes, suivant les mati^res 
employees. 

Les ouvriers des dif(6rents corps de batiment sont exposes 
a un certain nombre d’affections m^caniques ou traumatiques. 
Souvent on constate chez eux des Erosions de la muqueuse 
nasale provoqu6e par Tintroduction dans les fosses nasales de 
particules plus ou moins fines d6tach6es de la pierre. 

Les ouvriers qui travaillent aux fondations des ponts et des 
6cluses sont places dans des cases closes remplies d’air com- 
primd. La pression pent aller jusqu’a 2,5 atmospheres. John 
Lester et Vincent Gomez, ont bien montrd que Tair comprim6 
que respirent ces ouvriers provoque une sdcheresse conside¬ 
rable des muqueuses. Sommerfeld pense qu’il exerce une 
action particulierement irritante sur les voies respiratoires. 
Les ouvriers sont en outre, sujets a des hemorrhagies nasales 
apres la sortie de leurs « caissons ». 

On peut, avec les prmcipaux auteurs, distinguer deux groupes 
dans les affections .provoqu6es par le s6jour dans Tair corn- 
prime, sur les organes de Taudition : 

1° Les affections mecaniquement caus6es par la difference 
de pression entre Toreille moyenne et Tespace extdrieur, 

2® Les affections dues d des embolies gazeuses dans le 
Systeme vasculaire, par rapiditd de la decompression. 

Les troubles sont d’autant plus accentu6s que la pression 
eSt plus forte. La membrane tympanique rougit, se rdtracte; il 
se produit parfois des hemorragies et des ruptures du tympan, 
des hemorrhagies aussi de la cavite tympanique. 

Les embolies gazeuses peuvent amener des troubles trophi- 
ques du c6te du nerf auditif. Ces troubles peuvent etre fonc- 
tionnels et passagers, mais dans d’autres cas peuvent persister 
et provoquer du c6t6 de Toreille moyenne ou du labyrinthe des 
desordres irr6parables. 

Les ouvriers qui travaillent le crin respirent une poussidre 
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particulierement dangereuse, aussi bien au point de vue m6ca- 
nique de I’irritation, qu’au point de vue infectieux. Ils sont 
sujets a des catarrhes infectieux des voies respiratoires. 

Dans les rafflneries de sucre, les ouvriers sont particuli6re- 
ment sujets des furonculoses persistantes, affectant fr6quem- 
ment le conduit auditif. La raison en est qu’expos6s 4 une 
temperature tres dlevee, ils transpirent beaucoup et que leurs 
glandes s6bac6es sont obstru6es par la poussiere de sucre en 
suspension dans I’atmosphere. 

Les ouvriers des manufactures de tabac dprouvent assez 
fortement, au debut, Taction irritante de la poussibre de tabac. 
Mais Taccoutumance, meme chez les ouvriers employes a la 
transformation de la plante en tabac a priser est assez rapide. 
Neanmoins ils ont presque tons du catarrhe naso-pharynge 
chronique. Les jeunes apprentis presentent parfois de Teczema 
de Tentree des narines, et des erosions de la cloison. 

L’action mecanique des poussieres de tabac sur les mu- 
queuses des voies respiratoires est indeniable. Mais les auteurs 
ne s’accordent pas au sujet de Tintoxicalion tabagique, chez les 
ouvriers des manufactures. Certains pretendent que cette 
intoxication ne s’observe que chez les fumeurs. Ceux qui Tont 
decrite chez les ouvriers des manufactures, Tont ddcrite avec 
tons les symptdmes auditifs et nerveux qui caract6risent Tinto- 
xication tabagique chez les fumeurs. (Ladreit de Lacharri6re). 

Parmi les cultivateurs, les batteurs en grange sont particu¬ 
lierement sujets a presenter des corps strangers du conduit 
auditif ou des fosses nasales. 

On a constate chez les cultivateurs un certain nombre de cas 
d’actinomycose secondaire du conduit auditif, de Toreille 
moyenne ou de Tapophyse mastoide. On sait le role que Ton 
fait jouer maintenant aux graines des c6r6ales, dans T6tiologie 
de Tactinomycose. Zaufal a observe et d6crit un cas d’acti¬ 
nomycose primitive de Toreille moyenne et de Tapophyse. 
mastoide. 

Les employes des chemins de fer, (surtout les m6caniciens 
et les chauffeurs) sont tr6s sujets aux affections catarrhales des 
voies respiratoires et de Toreille. Chez les chauffeurs et les 
m6cajiiciens, Totite scl6reuse est fr6quente. Le nombre des 
sourds augmente avec le nombre des ann6es de service. 

L’expression de maladie professionnelle de Toreille semble 
pouvoir s’appliquer assez justement aux employes des 
t6l6phones. 
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En France, Lannois et Gell6 se sent occup6s de la question 
et attribuent la surdit6 des t6l6phonistes h Taction trop forte et 
trop proche des vibrations acoustiques. Mais il n’existe pas 
encore une statistique sufflsamment complete de T6tat de 
Taudition chez les employes du telephone. Les differents 
examens pratiques en France ou en Allemagne portent sur un 
tres petit nombre de cas. 

. En resume, il s’agit la d’un livre tres interessant, tres docu- 
mente que chacun aura interet k consulter k tout instant et qui 
a sa place marquee dans les bibliotheques des medecins 
auristes. 





ANALY S E S 


Un cas de cholesteatome sans suppuration, par le C. 
Breyre (de Li6ge). — Revue hebdomadaire de Laryngolo- 
gie, d’Otologie et de Rhinologie, n» 48, 30 novembre 1901. 

L’auteur rapporte une observation qui ddmontre que le cbo- 
lestPatome peut se rencontrer dans certains cas de perforation 
de la membrane de Sbrapnell aprps cessation complete de la 
suppuration et que la presence du cbolest6atome n’implique 
pas forc6ment la carie avec s6cr(ition purulente f6tide. 


Un cas de flux supplementaire de menstruation par les 
oreilles, par le Mangakis (d’Atb^nes). — Revue bebdo- 
madaire de Laryngologie, d’Otologie et de Rbinologie, n» 
43, 26 octobre 1901. 

L'auteur rapporte une observation de flux supplementaire de 
menstruation par les oreilles, qu'il eat I’occasion d’observer 
deux fois sur la m^me personne. 

Ce fait plaide centre la these des gyndcologistes, des alle- 
mands surtout, qui n’admettent pas le flux supplementaire. 


De la perforation du tympan comme moyen de diagnostic et 
de pronostic dans les surdites, par le D*’ Pierre Brunel. 
— Revue hebdomadaire de Laryngologie, d’Otologie et de 
Rhinologie, n" 43, 26 octobre 1901. 

L’auteur pense que les surdites survenant d’une fagon insi- 
dieuse et progressive, sans cause locale ou generale apparente, 
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ne doiveiit pas dtre toutes, comme on le fait d’ordinaire, clas- 
sdes dans les scleroses de I’oreille. La plupart de ces otites, 
dites scldreuses ne sont, pense-t-il, que des otites moyennes 
sdches consdcutives a des catarrhes mdconnus, et par conse¬ 
quent passibles d’une amelioration notable, Cette confusion est 
due aux erreurs d’interpretation des ditferentes epreuves fonc- 
tionnelles de Touie. L’auteur ne pense pas que I’existence ou 
I’absence de la perception osseuse ait I’importance qu’on lui 
accorde d’ordinaire. Dans beaucoup de cas d’otite moyenne 
seche observes par lui, la perception osseuse manquait com- 
pietement ou presque completement. La perception aOrienne 
une fois amelioree, la perception osseuse a cependant reparu 
OU s’est nettement amelioree elle aussi. II n’y avait done qu’une 
paresie du nerf auditif consecutive d un manque d’activite fonc- 
tionnelle et non pas panotite sciereuse. 

Le seul moyen precis de pronostic est la perforation explo- 
ratrice du tympan, que I’auteur pratique en incisant la mem¬ 
brane tout le long de la paroi posterieure du cadre. II utilise le 
melange anesthesique de Bonain, de Brest. 

Trois resultats peuvent etre atteints apres cette perfora¬ 
tion : 

1° Audition diminuee ; 

2“ Audition ni diminuee, ni amelioree ; 

3“ Audition amelioree. 

Dans le premier cas, le pi’onostic est sombre. Car non seule- 
ment la caisse, mais encore le labyrinthe est atteint. II y a 
panotite. 

Dans le 2® cas, il est presque certain que I’obstacle a la per¬ 
ception des ondes sonores siege au niveau de I’etrier. II est 
possible de verifier ce fait en exer^ant des pressions ou des 
tractions sur la chaine des osselets au moyen d’lm crochet pass6 
• derriere le manche du marteau. S’il y a ankylose de I’etrier, 
les phenomenes subjectifs provoqu6s sur les mouvements de la 
platine de I’etrier ne se produiront pas. 

Dans le troisidme cas (amelioration), il y a seulement dpais- 
sissement du tympan. Les ondes sonores, apres la perforation, 
viennent immediatement frapper I’etrier mobile. Le malade 
entend mieux. 

h’auteur cite, a I’appui de ses conclusions, trois observations 
de malades chez lesquels les epreuves fonctionnelles avaient 
donne des rdsultats identiques, et dont deux out neanmoins 
<^prouve une amelioration persistante, ulterieurement a 
I’examen. 
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W. V. Noorden. — Beitrag zur serdsen Cyste der Ohrmus- 

ehel (Contribution aux kystes s6reux du pavilion de 

I’oreille). — {Deutsche Zeitsehrift f. Chirurgie, 62, Bd. 3, u. 

4 Heft). 

Un kyste gros comme une noisette s’6tait d6velbpp6 sur le 
pavilion de I’oreille dans I’espace de 3 semaines. 

A I’incision s’bcoula un liquide ressemblant de la glycerine 
et s’btirant en fils et ne contenant pas d’616ments cellu- 
laires. 

Un morceau de la paroi antdrieure fut excisb et on y dbcou- 
vrit trois couches : la peau, une couche formbe de pbrichondre 
et de cartilage et une couche de tissu conjonctif. Cette derniere 
couche qui limitait la cavitd du kyste n’htait revdtue d’aucune 
couche hpithOliale. 

L’auteur croit qu’il s’agit ici d’une transsudation entre deux 
feuillfets cartilagineux. La scission s’btendit jusqu’au phrichon- 
dre et de cette fagon le tissu conjonctif p6n6tra jusqu’^ I’intb- 
rieur du kyste. 

On doit vraisemhlahlement chercher le point de ddpart dans 
un traumatisme. 

Prothese nasale au moyen d’injections de paraffine solide, 
d’apres le proc6de d’Eckstein, par le D*' Brockaert (de 
Gand). — Revue hehdomadaire de Laryngologie, d’Otologie 
et de Rhinologie, n“ 49, 7 dbcemhre 1901. 

L’auteur a essayb, avec succds, sur plusieurs malades, le 
prochdh de prothdse nasale de Gersuny, modifib par Eck¬ 
stein. 

La modification consiste dans I’emploi d’une paraffine dont 
le point de fusion est sensihlement supbrieur a celui de la 
vaseline hlanche, employee par Gersuny et qui, injectde a 
I’dtat liquide, peut se solidifier trbs rapidernent. Injectbe dans 
un milieu a tempdrature tres infbrieure 4 la sienne, cette paraf¬ 
fine se retroidit trds vite et ne saurait determiner la production 
d’emholies. En outre, elle ne peut btre deplache sous I’influence 
de la contraction des muscles du ' voisinage ou d’un trauma¬ 
tisme quelcqnque. La paraffine d’Eckstein reste en place, ou 
. elle est injectee, ou du moins oh I’operateur I’a poussbe. 
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Utilisation en oto-rhinologie des propriet^s ddcollantes de 
I’eau oxyg6nee, par le D'' J. Molinie (de Marseille). — 
Revue hebdomadaire de Laryngologie, d’Otologie et de 
Rhinologie n® 48, 30 novembre 1901. 

L’auteur, apr6s avoir rappel6 les propri6t6s b^mostatiques 
et antiseptiques de I’eau oxyg6n6e, indique Tapplication ^iToto- 
rbinologie d’une propri6t6 de I’eau .oxyg6n6e, r6cemment 
d6couverte. L’eau oxyg6n6e jouit de propri6t6s d6collantes.. 
Elle d6tacbe les pansements des tissus auxquels ils adbOrent. 

Cette propri6t^ est tres prOcieuse dans la grande cbirurgie 
otologique. Elle supprime les douleurs que provoque I’ablation 
des pansements dont on comble les cavit^s osseuses nouvelle- 
ment cr66es. 

Elle peut 6tre utilis6e aussi pour I’ablation des boucbons de 
cerumen et des lambeaux d’6pitb6lium mac6r6 qui caract^risent 
I’otite externe diffuse. Elle est particuliOrement a conseiller 
dans les cas d’otite pseudo-membraneuse. 

L’eau oxyg6n6e s’applique en rbinologie, a I’ablation des 
tampons. On peut ainsi pratiquer le d6tamponnement sans 
rappel d’b6morragie. Et le tamponnement post-op6ratoire, 
qui semble en d6faveur aupr^s des nombreux rbinologistes, 
redevient un proc6d6 efflcace et simple. 

De I’emploi de I’adrdnaline en Oto-Rbino-Laryngologie, 

par MM. Moure et Brindel (de Bordeaux). — Revue beb- 
domadaire de Laryngologie, d’Otologie et de Rbinologie, 
n" 52, 28 d6cembre 1901. 

Les auteurs ont experiments le medicament sur une quaran- 
taine de malades. L’adrSnaline est le principe actif de I’extrait 
de capsules surrSnales. Elle a ete isolSe au commencement de 
I’annSe 1901, par le D'' Jokicbi Takamine, de New-York. 

Les auteurs ont employe I’adrenaline, dans tous les cas ou 
ils ont voulu obtenir une dScongestion rapide de la muqueuse 
ou une vaso-constriction Snergique, dans les lesions inflamma- 
toires aigugs ou cbroniques : (coryza aigu, abcSs peri-amygda- 
iien, laryngite bacillaire), dans les lesions cOngestives par 
vaso-dilatation : (coryza spasmodique avec ou sans bydrorrbee, 
retrScissement tubaire congestif). Ils I’ont employee aussi pour 
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obtenir I’hCmostase dans les interventions sur les muqueuses 
nasale, buccale, laryng^e et auriculaire. 

Tons les exeinples qu’ils rapportent, d6montrent I’efflcacit^ 
de la solution d’adrCnaline. 

Dans les lesions inflammatoires des muqueuses, I’application 
en surface d’une solution au 1/1000, au 1/3000 ou m^me au 
1/5000, am6ne une d6congestion immediate et permet 4 la 
cocaine de produire ses effets comme sur une muqueuse 
saine. En outre elle les prolonge au dela de leur dur6e habi- 
tuelle. Sur la muqueuse ulc6ro-oed6mateuse du larynx tuber- 
culeux, l’efficacit6 de I’adr^naline a 6t6 particuliCrement 
constat6e. 

D’une fagon g6n6rale, la retraction de la muqueuse tumefiee 
est plus profonde et plus durable qu’avec la cocaine. Elle pro- 
duit moins facilement des tendances a la syncope' que la cocaine. 
Les auteurs envisagent I’application possible de I’adrenaline .4 
la chirurgie gCnCrale et meme e la mddecine. Une solution a 
1/800 000 injectee dans les veines par un medecin americain, a 
provoquC une augmentation sensible de la pression sanguine. 

Y. Miwa. —■ Beitraege zur Greschichte der Gelatine als 
Haemostatikum. (Contribution 4 I’histoire de la Gdlatine 
comme hdmostatique). — (Centralbl. f. Chirurgie, 1902, n®* 
7, 8, 9). 

D6s le 3" si6cle on trouve en Chine la gelatine recommand^e 
comme hCmostatique dans I’ouvrage de San-Han-Ron, une 
sorte de Pathologie et de th6rapie. Elle s’appelle en chinois 
Okiu, en japonais Nikawa (i. e. decoction de cuir). Elle fut 
gCn6ralement employee en solution aqueuse, plus rarement 
sous forme de poudre (insufflation dans Vipistaxis). Elle 6tait 
habituellement mClangCe avec d’autres drogues, comme la 
pivoine (Peeonia officinalis) et les Chinois et les Japonais 
I’employaient comme fortiflant et h6mopoi6tique, I’instar du 
fer. 

C. J. Kcenig. 

6. Spiess. — Die Heilwirkung der Anaestketidk. (L’actibfl 
curative des anesthbsiques), — Centralbl f. innere mediein 
1902, n» 9. 

La gubrison des operations sur la gorge se fit d’autant plus 
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rapidement que I'anesth^sie (pendant, aussi bien qu’apr^s 
l’op6ration) fut plus complete (cocaine, chloroforme, etc.). 

L’auteur fit par consequent I’etude du pouvoir des anesthe- 
siques e, diminuer les signes d’inflammation et a produire la 
guerison. L’anesth6sie produisit chaque fois une disparition de 
ces signes et en tres peu de temps eut lieu la gu6rison. Ces 
observations, qui ne comportaient pas d’exceptions, et faites 
pendant plusieurs anndes, ont permis a I’auteur de conclure 
avcc certitude, qu’entre anesthesie et action curative il existe 
un rapport direct. II est probable que l’anesth6sie agit d’une 
fagon reflexe sur les vaso-moteurs produisant peut-etre une 
an6mie locale, mais sdrement du moins une diminution de 
rhyperdmie. 

G. J. Kcenig. 

One of the dtiologie factors in the production of deflected 
and deformed nasal septums and the methods for its 
relief. (Un des facteurs etiologiques de la production, de 
septums devids et deformes et les mdthodes pour les 
corriger), par le D' Nelgon M. Black, (de Milwaukee). 
American medicine, 15 fdv. 1903. 

Gonsiddrant que les deux lamelles osseuses du vomer ne 
sent completement jointes qu’apres la pubertd et que la suture 
du palais persists jusqu’d une dpoque moyenne de la vie, I’au- 
teur est d’avis qu’une simple pression exercd, sur le rnaxillaire 
supdrieur dans une direction propice produira une deviation du 
septum, si celui-ci n’est pas en dtat de rdsister a la pression. 
Cette diminution de resistance, pent dtredue a un dtat anormal 
resultant de maladie ou de traumatisms. L’acte de la mastica¬ 
tion, dont la force varie de 50 d 300 livres, pent alors rendre 
Tangle de la voute palatine plus aigu et refouler le septum, le 
forgant d ddvier ou ses deux lamelles a se sdparer. 

Comme consequence de cet angle aigu de la voiite, le dia- 
metre transversal de la machoire supdrieure diminue, de sorte 
que les facettes externes des molaires et prdmolaires viennent 
en contact avec les facettes internes de la machoire infdrieure. 
Alors la force exercde a la jonction du palais et du vomer est 
augmentde encore pendant la mastication et entretient uiie 
imitation constante du septum ddja ddvid. De plus, Tos inter- 
roaxillaire est refould en avant et avec lui les incisions, En 
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faisant 6largir par le dentiste, au moyen d’appareils « ad hoc 
le ‘diam^tre transversal de la machoire, pour que les dents se 
juxtaposent bien, on constate une amelioration dans la respi¬ 
ration nasale. Alors les operations classiques sur le septum 
auront plus de chances de succes et seront moins desagreables 
pour les malades, car les attelles et les tampons nasaux 
n’auront pas besoin d’etre portes aussi longtemps. 

C. J. Kcekig. 


Etude Clinique sur I’occlusion congenitale de Torifice 
posterieur des fosses nasales, par le D’’ Boulay. (Arch, de 
maladies des enfants. Mars, 1902. p. 140). 

II n’a gu6re ete publie jusqu’ici que 65 cas de cette malfor¬ 
mation. B... rapporte deux observations nouvelles concernant ; 
Tune une flllette de onze ans, I’autre une jeune fille de dix-huit 
ans ; dans ces deux cas I’occlusion siegeait 4 droite; tous deux 
furent traites chirurgicalemenfavec succes. 

A ce propos B.... passe en revue I’histoire de I’affection, en 
insistant sur le diagnostic et le traitement. En ce qui concerne 
ce dernier, il distingue deux vari6t6s d’occlusion choanale : 
les occlusions simples et les occlusions complexes. 

Les cas simples sont ceux qui se rapprochent du type sui- 
vant, quelque peu schCmatique : cavitCs nasale et retro-nasale 
normales, 4 part I’existence d’un mince septum osseux ou 
membraneux formant I’oriflce postCrieur de I’une des fosses 
nasales ou des deux. Dans ce cas tous les procCdCs sontbons : 
perforations multiples-au galvano-cautCre, rCunies ensuite en 
une seule, dCfoncement avec un trocart, un bistouri, une vrille 
en une ou plusieurs stances, destruction au moyen d’une 
trephine ou d’une fraise, mue par un tour Clectrique, elec¬ 
trolyse. 

Le traitement est autrement malaise quand on a affaire 4 un 
cas complexe, c’est-4 dire 4 une occlusion choanale accoin- 
pagnee d’autres malformations : atrCsie de la fosse nasale 
correspondante qui, n’ayant jamais fonctionnC, a subi un arrCt 
de dCveloppement et presente une etroitesse ne permettant 
qu’a grand’peine I’introduction des instruments, deviation ou 
epaississement du septum comblant en partie la fosse nasale, 
etroitesse congenitale de la moitie correspondante du cavuju 
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cloisonnement du pharynx nasal, etc. Ici il convient d’op6rer 
sans le chloroforme. Dans un premier temps on se cr6e de 
I’espace en enlevant, selon le cas, le cornet inf6rieur ou la saillle 
cloison. Dans un deuxi6me temps on perfore le diaphragme 
choanal k I’aide d’une trephine aussi volumineuse que possible. 
Un troisi6me temps consiste a ^largir I’orifice ainsi cr66 en 
d6truisant tout ce qui reste de la cloison osseuse, de fagon k 
reconstituer une choane a peu pres normale : on y parvient k 
I’aide d’un maillet et d’un ciseau, guid6 par I’index introduit 
dans le pharynx natal. II ne faut pas craindre d’empi6ter sur 
le bord post6rieur de la cloison et d’agrandir la choane k ses 
d6pens ; c’est I’un des meilleurs moyens de prgvenir la repro¬ 
duction partielle ou totale de I’occlusion par le d^veloppe- 
ment de brides flbreuses. 

Contribution k I’dtude des ndvroses reflexes nasales, par 

le D"" Eduard . Aronsohn. (Ems et Nice). — (Archives de 

Frfinkal, ZwOlfter Band. Heft. 3). 

Les reflexes d’origine nasale concernent surtout la function 
respiratoire. L’excitation du trijumeau ou I’excitation de 
I’olfactif provoquent un ralentissement de la respiration qui 
peut aller jusqu’^ I’arr^t respiratoire (Kratschmer, Gourewitch , 
Aronsohn, Sandmann, Bloch). 

Mais les fosses nasales, soit par la region sensitive, soit par 
la region olfactive sont en correspondance avec d’autres parties 
de I’organisme. Certaines odeurs ont une influence sur les 6tats 
psychiques et peuvent provoquer de I’excitation sexuelle. Fr6- 
quemment les symptbmes ou maladies que nous allons 6nu- 
m6rer ont une cause r6flexe d’origine nasale : maux de t6te, 
vertiges, 6ternuements spasmodiques, migraines, n6vralgies, 
difficult^ c6r6brale, acc6s de toux, spasme de la glotte, aphonie 
spasmodique, mouvements spasmoidiques dans la r6gion faciale 
(B. Frankel), mouvements cloniques des muscles du voile du 
palais, (Seifert), maladie de Basedow, 6pilepsie, 6nur6sie noc¬ 
turne, prurigo, (Moritz Scmidt), douleurs articulaires (Moritz 
Schmidt), r6tr6cissement du champ visuel, amblyopies et 
amauroses passag6res. 

L’auteur rapporte une observation curieuse, qui ajoute un 
cas nouveau au nombre des diffbrents troubles reflexes d’ori¬ 
gine nasale, 
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II s’agit d’une malade, tr6s nerveuse qui pr6sentait depuis 
six ans des acc6s d’asthme. II y a cinq ans, I’auteur avait 
pratiqu6 dans les fosses nasales un traitement par la galvano- 
caustique, qui avait diminu6 le nombre des acc6s sans toute- 
fois les supprimer complbtement. L’auteur fit alors de I6gers 
badigeonnages des fosses nasales, avec une solution de 
cocaine, tantdt de 10 pour 100, tantOt de 5 pour 100. 

Un jour la malade raconta a I’auteur, que chaque .fois qu’il 
pratiquait un badigeonnage, elle 6tait prise aussitOt du besoin 
de d6f6quer; cela lui avait sembl6. d'autant plus 6tonnant, 
qu’elle 6tait habituellement constip6e. Elle dut m6me une fois, 
sortir aussitOt apres le badigeonnage, pour aller aux water- 
closets. 

Ne sachant s’il y avait 14 une action de la cocaine, I’auteur 
pratiqua, sans pr6venir la malade, un badigeonnage avec un 
tampon imbibe simplement d’eau. Le m4me effet se produisit 
aussitOt. 

Ce n’6tait done pas la cocaine, mais bien la seule excitation 
de la muqueuse nasale qu’il lallait invoquer. Depuis le fait se 
reproduisit un assez grand nombre de fois. 


Cinquante autopsies concernant le nez et les cavites 
annexes, avec considerations cranioni6triques, par le O'" 
Minder. (Archiv. fur Laryngologie de Frankel — Zwdlfter 
Bund 1902. 

L’auteur nous donne d’abord une description d6taill6e de ces 
cinquante autopsies. 

1. Les mensurations craniom6triques confirment les obser¬ 
vations de Siebermann et de Grostreintz. Au faible d6veloppe- 
ment des parties sup6rieures du visage (leptoprosie) corres¬ 
pondent en g4n6ral des fosses nasales 6troites (leptorhinie). Au 
large d6veloppement des parties sup6rieures du visage (clia- 
meeprosie) correspondent en g6n6ral des fosses nasales larges 
(platyrhinie). 

2. Au point de vue de I’examen microscopique, 14 autopsies 
ont montr6 un 6tat normal, 10 des modifications inflammatoires, 
12 un 6pith6lium de transition, 14 de la m6taplasie. Le nombre 
des modifications par m6taplasie est done considerable, Sur 38 
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leptoprosopes, on les a observ6es 11 fois (29 pour cent). Sur 12 
chameeprosopes, on les a observ6es 3 lois (25 pour cent). Cequi 
conflrme cette theorie de Siebermann que la mdta'plasie de la. 
muqueuse des cornets est aussi frdquente dans les cas de lep- 
torhinie que dans les cas de platyrhinie. 

3. L’atrophie des cornets et la mdtaplasie ont dtd observdes 
8,3 pour cent chez des chameeprosopes, 10,5 pour cent chez des 
leptoprosopes. L’atropliie des cornets dans la m6taplasie de la 
muqueuse n’est done pas lide une largeur anormale des fosses 
nasales. 

4. Les 14 cas de mdtaplasie de la muqueuse des cornets ont 
pr6sent6 6 fois (42 pour cent) une ou des sinusites concomi- 
tantes, les 5 cas d’ozdne type ont prdsente 3 fois une ou des 
sinusites concomitantes (60 pour cent). Ainsi la moitid environ 
des cas d’ozdne manifesto ou latent sont concomitants h des 
affections des sinus. Dans les autopsies pratiqudes par I’auteur, 
tous les cas pr6sentant 4 la fois ozene et sinusite appartiennent 
a des leptoprosopes. 

5. La proportion des cas d’ozene est beaucoup plus lorte dans 
cette statistique que dans celles de Wortheim, Harke et Zucker- 
kandl ; par contre Bresgen et Hajek ont observd plus frdquem- 
ment la concomitance de I’ozene et de Id sinusite. 

L’auteur nie tout rapport 6tiologique entre I’ozdne et les 
sinusites, d’accord en cela avec Zuckerkandl, Harke, Chiari, 
Jacoby, Skrodzki, Wohnlich, Gerber, etc., en contradiction 
avec Griinwald, Bresgen. 

Et cela pour les trois raisons suivantes ; 

a) Les modifications observdes du c6t6 des sinus sont plus 
r6centes et-moins graves que les modifications de la cavit6 
principale. 

b) L’ozene n’est pas influence par la gudrison des sinusites. 

e) Sur le grand nombre des empyemes observes, un trds petit 

nombre est concomitant a de I’ozdne, 

6. Les autopsies de I’auteur ne d6montrent pas, dans les cas 
d’oz6ne et de sinusite concomitants, la predominance des 
affections ethmoidales ou sphenoidales. 

7. Au point de vue de la frequence des affections des sinus 
et de leurs relations avec les differentes affections generates, 
les resultats de I’auteur concordent avec ceux de Lapalle, 
Harke, Wertheim, E. Frankel. Les sinusites sont le plus fre- 
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quemment concomitantes des infections aigu6s, k des affec¬ 
tions tuberculeuses, en seconde ligne. 

8. La combinaison de sinusite la plus fr6quente est celle de 
la sinusite maxillaire et de la sinusite frontale. 

9. L’auteur a trouv6 sur deux cadavres, dans le nez et dans 
les sinus maxillaire et frontal, des mati6res expuls6es par 
vomissement. Harke, Wertheim, Hajek, ont d6j^i signals ce 
fait. Et il ne faut pa§ I’oublier dans I’^tiologie des sinusites. 

Essai d’une th6orie critique des n6vroses r6flexes d’origine 

nasale, par le Prof. N, N. Nikitin, (de St-P6tersbourg). — 

Archives de Franhal. Zuolftx Borr Hift 3. 

La question des n6vroses reflexes d’origine nasale est 6tudi6e 
depuis assez peu de temps. En 1871, Voltolini attirait I’attention 
sur la possibility d’un rapport lAflexe entre les polypes du nez 
et I’asthme ; mais il n’avait pas d6terminy I’origine pr6cise des 
phynomynes, si la cause ytait I’obstruction mycanique de la 
respiration nasale, ou s’il s’agissait d’un phynomene ryflexe. 

En 1881, le professeur B. Frankel montre que I’asthme peut 
provenir d’un ryflexe ^’origine nasale. En 1832, Hack traite la 
myme question et publie un ouvrage sur la guyrison radicale 
des migraines, de I’asthme, etc, par un traitement chirurgical 
des fosses nasales. Il affirmait que de nombreux cas de 
migraines, d’acces de toux, des nyvralgies supraorbitales, des 
rougeurs des tyguments du nez, du vertige, d’ypilepsie, etc., 
etc, ont pour origine les fosses nasales. 

Hack plagait la cause des ryflexes, dans une inflammation du 
tissu caverneux des cornets et, selon lui, la muqueuse ne jouait 
aucun role. En dytruisant le tissu caverneux, on pouvait, 
pensait-il, supprimer les ryflexes. 

Mais les recherches d’Hopmann et Zuckerkandl, ont dymon- 
try qu’il n’y avait dans les cornets aucun tissu caverneux 
proprement dit, mais une muqueuse qui prend les caractyres 
du tissu caverneux. 

D’autres auteurs connus Baratoux et Heryng, ne placent pas 
la cause principale des ryflexes dans le tissu caverneux du 
nez, mais dans les tissus de la cloison. D’autres.encore, corame 
Roc, Coupard, Flien etc., etc. affirment que y, I’excitation de 
certaines z6nes dyterminyes des fosses nasales, coi’respondent 
des ryflexes dyteripinys. 
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En g6n6ral les reflexes d’origine nasale sont en nombre 
limits, 6ternuement, larmoiement. etc. Mats chez certains 
sujets, neurasth6niqu8s on hyst6riques, les terminaisons du 
trijumeau et pent etre I’olfactif r6agissent plus violemment 
aux excitations que chez I’individu normal. 

11 est Evident que certains cas d’asthmes bronchiques ont 
pour cause une obstruction nasale. Certains cas gu6rissent 
apr6s I’ablation des polypes, ou une intervention chirurgicale 
supprimant un obstacle m^canique. Mais on salt que I’asthme 
bronchique, peut exister chez des sujets dont les fosses nasales 
sont en parfait 6tat et que dans d’autres cas, I’am^lioration est 
mediocre apr6s I’intervention. 

Le D'' Benno Levy, a fait une observation int6ressante sur 
deux malades, qui pr6sentaient des n6vroses nasales reflexes. 
II pratiqua I’ablation de hextr6mit6 inf6rieure du cornet moyen. 
Une gu6rison complete suivit. A I’examen microscopique du 
morceau de muqueuse enlev6, I’auteur constate que la couche 
superficielle de la muqueuse 6tait innerv6e par un nombre 
anormal de ramifications nerveuses. 

Le plus souvent, nous n’obtenons de bons r6sultats au point 
de vue de la n6vrose raflexe, que lorsque nous r6ussissons a 
determiner le point d’hyperesthesie, d’ou-part le r6flexe. La 
destruction ou I’ablation de la region sont un moyen de 
guerison a peu pres certain. Mais nous n’avons pour deter¬ 
miner le point d'origine du reflexe que des moyens extreme- 
ment prirhitils, tels que les attouchements avec une sonde des 
differents points de la muqueuse, ou les badigeonnages avec 
une solution de cocaine. Et meme ce ne sont 14, que des avan- 
tages tout a fait insuffisants. Le plus souvent le reflexe ne se 
produit pas au contact ou, en d’autres termes, il n’y a pas, un 
point d’origine, une hyperasth6sietactile. 

En r6suma, les n6vroses reflexes nasales sont dues le plus 
souvent a une hyparesthasie de la muqueuse, greffae sur un 
terrain hyst6rique ou neurasthanique. II faut tirer de 14 une 
conclusion tharapeuthique, c’est-a-dire ne pas se contenter d’une 
intervention locale, mais instituer un traitement ganaral. 

Tuberculose laryngee et grossesse, par le O'- Arthur 
Kuttner (de Berlin). — Archiv. fur Laryngologie und 
Rhinologie, du D» Frankel. 

Fa question de I’influence de la grossesse sur la tuberculose 



156 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIK 


pulmonaire a 6t6 6tudi6e d^jA. Nous connaissons les travaux 
de Cornet, Maragliano, Gerhardt et Kamiiner. Mais I’^tude des 
relations entre la grossesse et la tuberculose laryng6e a 6t6 
jusqu’ici compl6tement n6glig6e. L’auteur ne connait dans 
toute la littbrature que sept cas se rapportant a cette question. 
Encore les faits sont-ils simplement signal6s, sans que les 
auteurs cherchent a en tirer des conclusions g6n6rales. 

Au point de vue de la tuberculose pulmonaire, I’auteur 
rappelle les conclusions du rapport de Kamiiner, pr6sent6 au 
congr6s de M6decine interne de Berlin en 1901. Le m6decin a 
le droit de pratiquer I’avortement toutes les fois que la grossesse 
aura sur la maladie de la mAre une influence aggravante. Les 
conclusions de Kamiiner s’appliquent par consequent aux cas 
de tuberculoses pulmonaires et laryngees concomitantes. 

Le nombre des cas de tuberculoses laryng6es et de grossesses 
concomitantes paraissent etre assez rares. L’auteur se fonde 
pour I’aflirmer non seulement sur la litterature et sur son 
observation personnelle, mais encore sur les observations de 
plusieurs de ses coliegues. 

Les traites et les manuels ne contiennent aucun renseigne- 
ment sur la question. Les sept cas rassembl6s ont 6t6 rapport6s 
par Opie, Dumont-Leloir, R^my, Przedborski. 

Sur 15 cas bien observes par I’auteur, douze fois les premiers 
symptOmes du c6t6 du larynx se sont montr6s avant le 
sixi^me mois de la grossesse, douze fois au sixibme mois. 
Chez une seule malade le larynx 6tait atteint d6jA trois mois 
avant la grossesse. Trois des malades pr6sentaient des lesions 
manifestes de la tuberculose pulmonaire dbs le d6but de leur 
grossesse. Deux de ces malades avaient 6t6 soign6es plu¬ 
sieurs ann6es auparavant pour des 16sions tuberculeuses, qui 
depuis s’6taient cicatris6es. Mais elles r6apparurent au 
moment de la grossesse et les deux malades moururent. 
D’ailleurs les quinze malades moururent toutes moins de deux 
mois apres la d6livrance. 

On ne pent 6tablir une loi de pronostic quo ad viiam dans les 
cas de tuberculose laryng6e au cours de la grossesse, mais ce 
qu'on peut affirmer, c’est que la grossesse cause toujours une 
aggravation des ph6nom6nes locaux. 

D apres la statistique, les enfants n6s d’une mere atteinte de 
tuberculose laryng6e sont sujets aux tares h6r6ditaires les plus 
vari6es. 

Aussi I’auteur consid6re-t-il I’avortement provoqu6 comme 
legitime toutes les fois ou la sant6 et la vie d’une mere, atteinte 
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de tuberculose laryng6e, sont compromises par la grossesse. II 
y a 14 une indication pen signal6e par les gyn6cologistes, 
L’auteur pr6sente 4 la fin de son m6moire une s6rie de 
quinze observations. 



NOTES TH^RAPEUTIQUES 


Bockhart (Wiesbade) conseille dans la Leueoplasie buceo- 
linguale, h part I’abandon absolue du tabac, de se frictionner 
les parties malades avec du baume de Pbrou, tous les jours ou 
"une £ois tous les deux jours, et de se rincer la bouche fr6quem« 
ment (6 b. 12 fois par jour) avec une solution de selde 1/2 a 3 0/0. 
Dans 5 cas il a obtenu une complbte gubrison dans I’espace de 
3 mois 4 2 ans, et chez ees malades la reprise du tabac ne fut 
pas suivie de r6cidive. 

(Monatseh. f. prak Dermat. 1902, n» 4). 


MM. Marato et A, Charpentier ont communique 4 la Societe 
de Neurologie (13 mars 1902) le rOsultat de leurs recherches sur 
le choix d’une region ou les injections de calomel sont indolores 
et ne donnent g6n6ralement lieu 4 aucune reaction inflamma- 
toire. 

Apres avoir systematiquement pratique les injections dans 
les differents endroits du corps, les auteurs ont trouv6 une 
« region analgesique >> et toierante. 11s I’ont delimitee de la 
maniere suivante ; en haut, par un plan horizontal passant par 
I’articulation sacro-coccygienne ; en bas, par un autre plan 
horizontal passant par le milieu de I’anus; 4 gauche et 4 droite, 
par un plan vertical distant de 4 cm. environ du sillon inter- 
fessier. 

L’injection se fait tous les huit jours 4 I’aide de I’aiguille 
ordinaire de la seringue de Pravaz, petite aiguille mesurant 
2 1/2 4 3 cm., enfoncee completement et obliquement de dedans 
en dehors et d’arriOre en avant ; la pointe de I’aiguille vise le 
grand trochanter. 

L’un des auteurs a pratiqud plus d’uno soixantaine d’injec- 
lions dans le service de Babinski, et I’autre plus de cent dans 
sa clientele ; ils n’ont jamais constat6 de douleur chez les ma¬ 
lades et ils ont pu, en injeclant le calomel dans la « zone anal- 
g6siquei), continuer le traitement 4 des malades quela douleur 
intolerable provoqu^e par I’injection classique forqait d’y 
renoncer. 



eCHOS & NOUVELLES 


Le Df Schiffers vient d’etre nomme profe'sseur ordinaire d’oto- 
laryngologie, k I’Universit^ de Liege. 



Un concours sera on vert a Paris, le lundi 2 juin 1902, a I’admi- 
nistration centrale de I’Assistance publique, avenue Victoria, 3, 
pour la nomination k deux places d’assistant titulaire et 4 deux 
places d’assistant adjoint des services sp6ciaux d’oto-rhino-laryn- 
gqlogie des hdpita'ux de Paris. L’entr^e en fonctions aura lieu le 
1" juillet 1902. 

Les candidate seront admis k se faire inscrire du au 15 mai 
inclusivement. 

A. — Epreuves d’admissibility. 

1» Une composition ecrite sur un sujet d’anatomie et de patho- 
logie sp4ciales, pour la redaction de laquelle il est accords trois 
heures ; 

2° Une 6preuve clinique sur un malade atteint d’une affection 
sp6.ciale, pour laquelle il est accords au candidat trente minutes, 
pour I’examen du malade et la preparation de la legon et quinze 
minutes pour la dissertation orale devant le Jury. 

B. Epreuves dyjinitives 

1® Une epreuve de m6deoine specials operatoire. 

2® Une consultation ecrite sur un malade atteint d’une affection 
speciale pour la redaction de laquelle il est accorde une heure 
trente minutes d’examen. Cette consultation sera lue imme- 
diatement. 

Les assistants des services speciaux d’oto-rhino-laryngologie 
sont nommes pour une periods de deux ans, 4 la suite de laquelle 
ils ne peuvent 6tre proroges. 

Les assistants titulaires des services speciaux d’oto-rhino-laryn- 
gologie reeoivent une indemnite annuelle de 1.200 francs. 


■OirVIkAGES ItE<:ES 


— UcHEKMANN t Les sourds-muets en Norv^ge. La surdi- 
mutit6, sa distribution, ses causes, ses symptomes, son rapport 
avec les unions consanguines ; conditions sociales des sourds- 
muets, avec remarques sur la diagnose, la prophylaxie et le 
traitement de la surdi-mutitO. Publie par les soins de 
l’Etat. 2 gros volumes de 600 pages avec 116 tableaux, 

2 cartes, 1 annexe (cartes). Traduit du norvOgien par Joachim 
Nicolaysen et ThOophile Chauvin. Christiania, 1901, Alb. 
Cammermeyer, Oditeur. (Sera analgsi). 

— O. KOrner : Die otitischen Erkrankunhen des Hirns, der 
Blutleitor. Wiesbaden 1902. Verlag von J. F. Bergmann, vol. de 
210 pages; 

.— De Croes : Sinus et sinusites maxillaires. Anatomic, 
Physiologie, Pathologie et traitement. Vol. de 235 pages. Paris 
1902. Maloine, Oditeur. 

— De Lapersonne ; Rapport sur les complications orbitaires 
et oculaires des sinusites. Broch. de 68 pages, Paris 1902. 

G. Steinheil, ^diteur. 

— Trousseau et Truc ; Rapport sur la cOcitO et les aveugles 

en France. Broch. de 126 pages. Paris 1902. G. Steinheil, 6di- | 
teur. r : ; I 

— Nikitin : Kritische Skizze der Lehre von den Reflex neu-: ■[ 
rosen der Nase. Ext. de I’Arch. fur Laryngologie, 12. Bd. 3 Heft. - 

— Boulay : Occlusion congOnitale des fosses nasales. Ext. 

des Arehives de mMeeine des enfants, m 3, mars 1902. | 


Le Gerant : Et. Saint-Hilaire. 
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MEMOIRES originaux 


Sur un precede d’extirpation des ampgdales 
encMtonnees 

Par le E. ESC AT (de Toulouse) 


Malgre les progres r6alis6s dans notre technique dans ces 
dernieres annees, I’extirpation des amygdales enchatonnees 
reste encore une operation difficile dans bien des cas. 

Le morcellement classique de M. Ruault, applicable aux 
amygdales incompletement enchMonnees, devient parfois 
impuissant centre des amygdales profondement enchaton- 
n^es : I’organe fuit, se laissant refouler par les mors de la 
pince et devient insaisissable. 
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La discision des piliers, faite avec un crochet galvano- 
caustique ou avec un crochet tranchant, facilite incontesta- 
blement le morcellement; mais cette operation preliminaire 
prolonge I’intervention ; en outre, quand elle est pratiques 
avec un disciseur tranchant ou avec des ciseaux, elle n’est 
certes pas sans danger, les hemorragies graves provenant 
plutot des arteres des piliers que de celles de I’amygdale. 

L’extirpation par la methods de M. Vacher n’est guere 
applicable, suivant Favis de son auteur, qu’a des hypertro¬ 
phies molles, I’ablationpar torsion etantdoaloureuse etvrai- 
ment brutale quand il s’agit d’hypertrophie fibreuse, cas le 
plus frequent chez I’adulte. 

Sincerement enthousiaste de la methods de M. Ruault, 
dont la pratique de tous les jours me rend de plus en plus 
partisan, j’avais mainte fois deplore I’impossibilite ou nous 
nous trouvions de combiner au morcellement I’enucleation 
de I’amygdale avec une pince ou un crochet, comme cela se 
fait dans I’ablation au bistouri, aux ciseaux ou a I’anse 
electrique. 

La traction forc<^e de I’amygdale au moyen d’un instru¬ 
ment capable de fairs saillir I’organe hors de sa loge et de le 
maintenir dans cette position pendant le morcellement, me 
parut devoir faciliter singulierement I’extirpation de cer- 
taines amygdales enchatonnees”. 

J’ai fait construire a cet effet par Collin une instrumenta¬ 
tion specials composes de deux pinces a morcellement (une 
droite et une gauche), et de deux erignes (une droite et une 
gauche). 

Ges pinces, que je vous presente, sont construites sur les 
mfimes principes que I’instrument de M. Ruault: les bran¬ 
ches sont passees, les mors ne sont pas tranchant s, le mors 
male est inferieur ; elles ne presentent qu’une particularite 
importante sur I’un des cotes des mors (droit pour la pince 
droite, gauche pour la pince gauche) : sur le bord supMeur 
du mors male, inferieur du mors femelle, existent deux 
echancrures semi-lunaires qui, lorsque ces mors sont au 
contact, forment une petite fenetre circulaire. 

Cette fenetre est destines a loger la portion horizontals du 
crochet de I’^rigne fixee dans I’amygdale, a permettre ainsi 
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le rapprochement des mors, et par suite le morcellemeiit de 
I’organe pendant la traction. 

Le mors male est en outre largement ajoure pour permet- 
tre le passage de la pointe de I’erigne. 

Contrairement a ce qu’on pourrait craindre, la fenetre late- 
rale n’apporte aucun obstacle a la section de la masse amyg- 
dalienne, car elle est situee sur le bord de I’emporte-pifece 
qui regarde la face libre de Tamygdale, autrement dit sur la 
portion inactive des mors ; en effet, les mors d’une pince de 
Ruault ne sont appelees a agir, en general, que par la moiti6 
ou les deux tiers de leur circonference. 



II est possible, autrement dit, avec les pinces que je vous 
presente, de morceller une amygdale harponnSe par I’erigne. 

L’erigne est formee d’une pointe a direction verticale de 15 
millimetres de longueur, destin^e a embrocher I’amygdale 
verticalement de haut en has, par son pole sup^irieur, et 
d une portion horizontale de meme longueur, coudee a 90° 
sur la pointe verticale, et a 45° sur la tige de I’instru- 
ment. 

Le manuel operatoire est le suivant: 

I’amygdale gauche, la main gauche etant armee de 
®rigne gauche, la main droite armee de la pince gauche 
msant fonction d’abaisse-langue, d^prime la base de cet 
organe. 
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L’amygdale est embroch6e verticalement de haut en bas, 
par son pole superieur, jusqu’a ce que la pointe, apres avoir 
disparue toute entifere dans Torgane, ressorte aussi pres que 
possible du pole inferieur. 

On exerce alors une traction vers la ligne medians et 
I’amygdale fait saillie hors de sa loge. 

La pince 6tant ouverte a ce moment, on 6carte fortement 
les branches et on reunit les mors sur Famygdale harponnee, 
en veillant a ce que la pointe de I’erigne soit bien verticale ; 
en effet, Tengagement de cette pointe dans la lumiere du 
mors male est le temps le plus delicat de la manoeuvre. 

La portion horizontale du crochet glisse habituellement 
d’elle-meme dans I’echancrure du mors m^le ; dans le cas 
contraire, il est tres facile de I’y conduire. 

La section executes, les deux instruments enchevStr^s, 
emportent simultanement le fragment amygdalien. 

On precede de la meme fagon pour Famygdale droite, mais 
cette fois en tenant la pince de la main gauche, et Ferigne 
de la main droite. 

Un inconvenient de ce precede assez simple serait, dans 
le cas de fortes adherences de Famygdale aux piliers, de ne 
permettre parfois que la section d’un fragment insuffisant 
d’organe, mais dans ce cas, ila toujours Favantage de creer 
au centre de la masse tonsillaire, une cavite, veritable bre- 
che, dans laquelle pent etre introduit un des mors de la 
pince, ce qui permet ensuite de poursuivre a fond le morcel- 
lement suivant la methods classique. 

Un reproche a adresser encore a ce mode de morcellement, 
je dois le reconnaitre, est d’exiger un ecartement tres consi¬ 
derable des mors dans le sens vertical, ce qui rend Fexecu- 
tion difficile dans les petits pharynx, en particulier chez 
Fenfant. 

Mais ce desavantage n’est guere a deplorer, notre precede 
etant surtout dirige centre les hypertrophies fibreuses de 
Fadulte, qui ne relevent point du precede de M. Vacher, si 
bien indique au contraire centre les hypertrophies molles de 
Fenfance. 

Tel est le precede que j’applique depuis un an environ, et 
avec bons resultats aux amygdales enchS,tonnees. 
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Loin de moi la pretention de I’elever S, la hauteur d’une 
methode : je le considere, en effet, comme une simple adap¬ 
tation du morcellement classigue a des cas qu’on avait cru 
jusqu'ici ne pas pouvoir beneficier de I’excellent precede de 
M. Ruault. 



Faasse otite sapparee par ganglions 
da coa oaveris dans le conduit 

Par le MOUNIER (de Paris) 


Nous savons que les inflammations peri-auriculaires peu- 
vent quelquefois en imposer pour une complication mastoi- 
dienne, survenant au cours d’une otite, qui dans I’esprit du 
chirurgien serait passee inapergue jusque la. 

Tout s’y trouve quelquefois reuni: 

Gonflement retro-auriculaire et sous-auriculaire, abaisse- 
ment de la paroi posterieure et superieure du conduit (au 
point d’empeclier I’examen du tympan), douleurs spontanees 
dans Toreille et douleurs a la pression sur les points tume¬ 
fies, fievre, etc... 

II faut avoir deja vu quelques-uns de ces cas difficiles 
pour n’y etre pas pris ; toutefois Texamen minutieux des 
parties malades et surtout les commemoratifs doivent con- 
duire assez surement au diagnostic veritable. On evitera de 
la sorte au patient une ouverture de la mastoide qui tout en 
dtant a peu pres sans danger avec les methodes actuelles 
operatoires, n’en constitue pas moins une erreur de diagnos¬ 
tic et une intervention fort inutile. 

Les cas les plus compliques sont ceux ou les inflamma¬ 
tions peri-auriculaires parvenues a suppuration s’ouvrent 
dans le conduit apres plusieurs jours de flevre et de douleur 
et simulent a s’y meprendre une otite moyenne suppur^e 
avec mastoidite. 

G’est un cas de cette nature dont nous aliens ici rapporter 
I’observation. 
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Nous 6tions appeles il y a quelque temps par un de nos 
confreres pour voir de suite et probablement operer un enfant 
de deux ans sur le d6clin d’une scarlatine. 

II 6tait atteint depuis trois jours de douleurs auriculaires 
vives avec predominance a droite et gonflement considerable, 
a ce cote, de toute la region postero inferieure de I’oreille. 

La temperature oscillait entre 38“ et 39“5. 

Le petit malade se plaignait constamment en portant les 
mains a sa tete ; Toreille droite coulait depuis la veille. 

Ge qui frappait a Texamen, c’etait la projection du pavilion 
en avant, ainsi qu’un gonflement enorme siegeant surtout a 
la pointe de I’apophyse, et faisant disparaltre toute depres¬ 
sion entre le sterno-mastoidien et la m§.choire. 

Le moindre attouchement de cette region etait fort doulou¬ 
reux et notre premiere impression fut que nous etions (malgre 
lejeun3&,gedusujet)en presenced’unemastoidite de Bezold. 

Le conduit auditif deterge avec un tampon d’ouate monte 
sur un stylet, nous cherchons de suite un signe habituelle- 
ment caracteristique du Bezold et nous avons en effet, par 
pression sur la pointe de la mastoide un ecoulement abon- 
bant de pus par le conduit. 

Notre premiere impression confirmee par ce fait positif, 
nous pratiquons un examen soigneux du conduit plutot par 
habitude, desireux de savoir dans quel etat se trouve le 
tympan. 

A notre grand etonnement, apres un nettoyage minutieux 
de Toreille externe, nous trouvons une membrane tympani- 
que intacte, a peine rosee, et les parois du conduit, en appa- 
rence, normales. 

Nous devons faire presser par le medecin, sur la pointe de 
la mastoide droite pour faire de nouveau sourdre du pus dans 
le conduit, de maniere a savoir d’ou il vient. 

A cet instant seulement je decouvre a la paroi aniero- 
inf^rieure du conduit, pres de I’insertion du tympan, une 
sorte de cul de poule dont les levres s’ecartent pour le pas¬ 
sage du pus. 

Nous n’avions done pas de mastoidite et nous etions en 
presence d’une suppuration de voisinage, ouverte dans le 
conduit. 
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Restait a savoir son origine ? 

La caisse avec un tympan en aussi bon etat, semblait 
saine ; quant a rechercher I’audition, il ne fallait pas y son- 
ger ici en presence du jeune age de I’enfant et de son agita¬ 
tion. Seule une suppuration d’un paquet ganglionnaire du 
cou, pouvait avoir fuse dans le conduit par une des incisures 
de Santorini, sortes de fissures situees comme on le sait, 
dans le cartilage du conduit perpendiculairement a son axe. 

Du reste, les commemoratifs indiquaient que le gonfle- 
ment du cou au niveau des parties inferieures de Toreille 
droite avait fait suite a une poussSe d’amygdalite, et I’etat 
de renitence observee dans les parties gonfl6es, jointe a 
Tissue de pus par le conduit aussitot la moindre pression sur 
elles, ne laissait aucun doute sur Torigine de la suppu¬ 
ration. 

Voulant ne pas passer a cote d’une otite suppuree conco- 
mitante, je pratiquai le lendemain matin, apres un nettoyage 
tres serieux du conduit une ouverture du tympan, et la 
douche d’air ne fit sourdre par la fente que des bulles d’air 
et du sang. 

J’appliquai sur le tympan une solution pheniquee forte et 
le surlendemain, je trouvais a peine la trace de mon inci¬ 
sion. 

Je dois ajouter que vu la facilite d’ecoulement du pus par 
le conduit je m’opposai a toute contre-ouverture a la peau 
du cou, et j’eus le plaisir de voir deux semaines apres que 
toute suppuration etait tarie par le conduit. II subsistait 
seulement de Tinduration des ganglions qui ne tarda pas a 
disparaitre sous Tinfluence du traitement general. 

Les soins avaient consiste en lavages de Toreille externe 
4 fois par jour au pheno-salyl a 1/100, et en expressions 
douces mais profondes de has en haut sur la poche purulente 
qui s’est videe jusqu’a la fin par le conduit. 

CONCLUSIONS : 

De cette observation qui est plutot une rarete pathologi- 
que, peuvent se deduire deux considerations importantes: 

1° L’examen minutieux est toujours n6cessaire dans les 
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suppurations auriculairps avant de prendre le bistouri pour 
une intervention large. 

2® Les mastoidites primitives sont fort rares, et si le tympan 
semble sain, surtout chez les sujets jeunes, non sclereux, 
les gonflements peri-auriculaires tiennent a une cause autre 
que I’otite moyenne. 
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so o liiTii 

DE LARYNGOLOGIK.d 0T0L06IE et de RHINOLOGIE 

D E PAR I S 


Session de mai 1902. 


Sous la pr6sidence de M. le D"' Lermoyez. 


Stance du Lundi soir 5 Mai. 


Allocution du President, 


Messieurs, 

Je tiens a remercier d’abord M. Gollinet qui s’est charg6d’un 
rapport sur une ingrate et difficile question, k presenter en- 
suite a M. Gaudier les condol6ances de la Soci6t6 pour le deuil 
qui I’a frappd et qui I’emp^chera de nous lire ici son rapport. 

En notre nom 4 tons, je remercie les confreres strangers qui 
nous ont fait I’honneur de venir assister k nos stances, MM. 
Schmidgelow (de Copenhague), Moll (d’Arnheim), Cheval, 
Delsaux.... 

Sur la demande d’un grand nombre de confreres de province 
je vous propose deremplacer k partir de I’an prochain la pee- 
mi6re s6ance du soir par une stance matinale. Et comme le 
nombre des membres de la Soci6t6 augmentant chaque ann6e, 
le nombre des communications augmente aussi, nos trois 
stances habituelles deviennent insufflsantes. Je vous propose 
d’ajouter aux trois sdances matinales et statutaires une ou deux 
stances suppl6mentaires et facultatives I'apr^s-midi. 
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Si quelques confreres parisiens objectaient que ces stances 
de rapr6s-midi les emp6cheront de donner leurs consultations, 
je leur r6pondrai que nos confreres provinciaux perdent, en 
venant ici, non pas quelques heures, mais quelques jours. 

Et, Messieurs, je me permettrai de vous f6liciter des senti¬ 
ments de parfaite union qui regnent entre tons les membres de 
laSoci6t6.Les laryngologues donnent ici un exemple qui, certes, 
n’est pas suivi par tous les autres sp6cialistes. Les accoucheurs 
pourraient imiter notre exemple et chez les oculistes on trouve 
parfois des d6fauts d’accomodation. 

Ici, Messieurs, votre int6r6t est le m6me que votre devoir. 
Nous avons raison d’etre unis et d’opposer notre parfait accord 
k la routine que nous opposent encore certains mMecins. J’ose 
esp6rer qu’il en sera toujours ainsi, et que s’il y a parmi vous 
des divergences d’opinions, il n’y aura pas, Messieurs, de 
divergences de sentiment. 

II est proc6d6 ensuite a I’^lection d’un president pour 1904 et 
k r^lection d’un secretaire annuel. 

M. Castex est eiu president par 21 voix sur 39 votants. 

M. Joal est elu secretaire par 32 voix sur 33 votants. 

Rapport sur le traitement des stenoses fibreuses du larynx 

M. Collinet (de Paris). — Les stenoses fibreuses du larynx 
sont rares comparativement aux stenoses diverses aigues et 
aux stenoses par paralysie, tumeur, compression; leur trai¬ 
tement n’en est pas moins tr6s interessant, a cause de sa 
difficulte m6me, et des nombreuses tentatives dont il a et6 
I’objet de la part des laryngologistes, tentatives parfois 
couronnees de succes, parfois aussi d6cevantes a cause de la 
somme d’efforts et de patience depensee en pure perte. 

Ces retrecissements fibreux comprennent surtout les stenoses 
cicatricielles et aussi les stenoses inflammatoires chroniques 
de la muqueuse, de la sous-muqueuse ou du perichondre qui 
aboutissent a la formation d’epaississement plus ou moins 
fibreux des tissus mous du larynx et se comportent en face du 
traitement comme le tissu oicatriciel proprement dit. 

Leur traitement pent etre pr6ven.if, palliatif ou curatif. 

Traitemeni priventif. — Varie suivant les causes qui don¬ 
nent naissance au retrecissement; on pent, k ce point de vue, 
les diviser en retrecissements spontan6s ou medicaux et retr6- 
cissements traumatiques, qui sont eux-memes accidenteh ou 
chirurgicaux. 
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La prophylaxis des r6tr6cissements spontan6s consistera 
surtout dans les soins locaux donn6s au cours des laryngites 
aigues, simples ou phlegmoneusjs, en particulier dans les 
laryngites soas-glottiques. On ne n^gligera pas le traitement 
local au cours des fl6vres 6ruptives, dans la ti6vre typho'ide 
principalement, dont les accidents laryng6s fournissent une 
notable proportion de r6tr6cissements ult^rieurs. Les localisa¬ 
tions laryng6es des maladies sp6cifiques, telles que la l^pre, le 
lupus, le scl6rome, la tuberculose, la syphilis, la dipht6rie, se- 
ront I’objet d’un traitement g6n6ral et local qui aura souvent 
la plus grande influence pour pr6venir une st6nose consecutive 
s’il est fait 4 temps. 

Parmi les causes du r6trecissement accidentel, nous trouvons 
les brulures du larynx par deglutition de liquides chauds ou 
caustiques ou par aspiration de vapeurs et gaz surchaufles ou 
irritants. C’est, en general, au niveau du vestibule laryngien 
qu'on observera des retractions cicatricielles de cette origine, 
si le malade ne succombe pas. On evitera de faire le tubage 
dans ces cas pour combattre la stenose aigue, car il ne ferait 
qu’exag6rerles lesions d’unemuqueuseblessee ; la tracheotomie 
sera preferable sans aucun doute, si besoin est. 

Les fractures du larynx, extremement graves d’embiee, le 
sont encore par les stenoses ulterieures qu’elles peuvent entrai- 
ner. Pour prevenir les complications, quelques auteurs con- 
seillent de suite la tracheotomie; d’autres la thyrotomie pre¬ 
ventive, qui permettra de regulariser les plaies, de redresser 
les cartilages et d’enlever les esquilles ; d’autres attendent la 
gene respiratoire avant d’intervenir; d’autres enfin se pronon- 
cent nettement pour le tubage qui supprime la dyspn6e, joue 
le rble d’attelle interne et soutient les fragments, favorise la 
resorption de I’epanchement sanguin ou de I’cedeme^ assure a 
I’avance la dilatation du larynx contre la stenose ulterieure. , 
L’intervention variera avec le degre des lesions ; mais il sera 
bon, suivant le conseil de Ferroud, de faire, des la cicatrisation, 
des seances de dilatation preventive contre une stenose tou- 
jours a craindre. 

Dans le cas de plate du larynx par coupure, on devra faire 
I’hemostase, assurer la respiration et suturer le plus soigneu- 
sement possible les bords de la plaie, pour 6viter les stenoses 
consecutivs parfois tres prononcees. 

On a conseille en rneme temps la tracheotomie immediate, et 
on n’enieve la canule que lorsque le retrecissement cicatriciel 
est evite ou disparu. En cas de plaie exterieure petite et de 
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ph6nom6nes oud’csdemelaryngien, Sargnon conseille le tubage. 
Cett3 m6thode est 4 employer surtout pour pr6venir la stdnose 
consecutive soit avant, soil aprds la trach6otomie, si des com¬ 
plications suppuratives ont force d’avoir recours 4 cette ope¬ 
ration. 

Pour les figures, les plates par armes a feu, le tubabesemble 
preferable, sauf complication ult6rieare indiquant la trachdoto- 
mie oula thyrotomie. 

Les rdtrecissements d’origine ehirurgieale sont les plus inte- 
ressants au point de vue de la prophylaxie. 

On a accuse souvent le tubage de provoquer des retrdcisse- 
ments cicatriciels. 

Une main inexpdrimentee pent produire des erosions ou des 
ulcerations en essayant d’introduire le tube dans un larynx 
plus ou moins rebelle; on a signale I’embrochement ou la dd- 
chirure d’une corde vocale, le ddchirement de la muqueuse et 
la perforation du larynx, la fracture du crico'ide (MassdiJ. 
Toutes ces Idsions, si elles n’enti’atnent pas de complication 
grave immediate, pourront occasionner plus tard un retrdcis- 
sement cicatriciel. Un peu de prudence et d’habiletd les dvite- 
ront. 

11 en sera de mdme pour les inflammations et les suppura¬ 
tions provoqudes par un tube non aseptisd. 

A c6te de ces ulcdrations produites par I’introducti Jn des 
tubes, il enexiste d’autres, plus frdquentes, occasionndes par le 
sdjour du tube lui-m jme, inlidrentes 4 la rndthode, et suivies de 
stdnose chronique. 

La pression du tube joue un r61e certain dans la production 
des ulcerations sur une muqueuse d6j4 malade. C’est surtout 
au niveau du crico'ide que sidgent les ulcdrations, ou 4 la base 
de I’dpiglotte, ou 4 la partie antdrieure de la trachde, corres- 
pondant a rextrdmitd infdrieure du tube. Trois 4 cinq jours de 
tubage sufflsent 4 les produire (Baudraud). La forme du tube, 
son trop gros calibre surtout ont dtd incriminds. O’Dwyer 
insiste sur ce pjint qu’on ne doit pas mettre de tube trop volu- 
mineux, mais plutdt au-dessous du calibre indiqud par I’age, 
dans les cas ou Ic tube est mal supportd. 

En somme, le tube est un veritable corps dtranger qui vient 
irriter et comprimer la muqueuse en certains points, surtout 
s’il est mal construit, s’il s’adapte mal au larynx ou il est mis, 
s’il est mal nettoyd. Dans ces conditions, la muqueuse peut dtre 
niortiflee, ou bien la pression provoque une gdne circulatoire 
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qui entraine un cedCme dont la persistance oblige k laisser le 
tube eii place. 

La multiplicity des tubages ne doit pas Ctre incriminCe, d’a- 
prCs les recherches de Variot et Bnyeux qui ontpu faire surles 
mCmes cadavres une sCrie de tubages successifs sans provo- 
quer de ICsion de la muqueuse au point correspondant la 
pression du tube dans la rCgion crico'idienne. 

I a matiere du tube a regu aussi des reproches ; suivant que 
le tube est plus ou moins lourd, ou s’incruste plus vite de sols 
calcaires, il devient plus ou moins irritant pour la muqueuse ; 
les tubes en ebonite sont plus iCgers. On leur a reprochC d’etre 
diffleiles a aseptiser, et aussi de ne rien reveler k leur surface 
en cas de lesion de la muqueuse, comme cela a lieu pour les 
tubes metalliiques. Ceux-ci sont plus ronds et plus faciles k 
introduire. Trakiris recommande ses tubes en aluminium, 
legers et bien toleres. 

he frottement du tube centre les parois a ete signale comme 
cause d’ulcCration par O’Dwyer; k ce point de vue le precede 
d’Cnucieation de Bayeux pour I’extraction du tube n’est pas 
exempt de tout reproche ; on a trouve plusieurs fois k I’autopsie 
des lesions de la muqueuse dans des cas ou ce proedde avait 
ete employe. S’agirait-il de pression faite anterieurement par le 
tube, de vulnerabilite speciale de la muqueuse; il est difficile 
d’etre affirmatif sur ce point; mais, en admettant I’existence 
d’une lesion de la muqueuse anterieure a I’emploi de ce procede 
d’extraction, ce dernier ne pourrait que I’aggraver. Nous 
croyons plus prudent au point de vue qui nous occupe de s’en 
abstenir. 

* * 

La dur^e du tubage joue un r6le important dans la production 
et I’entretien de I’ulceration si elle se produit; neanmoins un 
tubage prolonge n’entraine pas fatalement une lesion de la 
muqueuse, alors qu’une intubation de courte dui ee pent en pro- 
duire dans certains cas (Galatti). Les causes de I’intubation pro- 
longee sont en general en dehors de la persistance de I’affection 
primitive : I’irritation de la muqueuse par Ij tube, ou son ulce¬ 
ration avec production d’un cedCme persistant (O’Dwyer), les 
spasmes du larynx chez les enfants nerveux (Sevestre, Richar- 
diere); la paralysie des muscles du larynx. 

Pour parer aux inconvenients que nous venons de signaler, on 
s’efforce d’abreger le plus possible la duree de I’intubation. Les 
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uns le font d’une fagon syst^matique, les autres d’une faQon op¬ 
portune (1). 

Syst6matiquement. au bcut de six a huit jours de tubage, si 
I’enfant ne peut se passer de son tube, on pratique la trach6oto- 
mie. Si I’etat general est mauvais, s’il existe une rougeole, on 
deyra abr6ger cette p6riode (Sevestre), 

Pour Wiederhofer, Rauke, Heubner, on ne devra pas depasser 
une intubation de cent vingt heures cons6cutives ou non. Cette 
limite un peu trop math6matique ne met pas k I’abri du r6tr6cis- 
sement, car cette complication se produit souvent au cours d’une 
intubation beaucoup moins prolong^e. 

Variot, pour 6viter les complications dues au long s6jour du 
tube, se montre beaucoup plus radical encore. II conseille de faire 
avec le tube un simple 6couvillonnage du larynx et de le retirer 
aussit6t apres I’introduction. Dans les casou ceproc6d6 ne r6ussit 
pas, il laisse en place le tube deux ou trois heures et r6pete l’op6- 
ration un certain nombre de fois si c’est necessaire. 

Lorsqu’on est str qu’il existe une 16sion laryngienne entretenue 
par le tube, on a recours a la trach6otomie si le sujet ne peut6tre 
d6tube. Pour 6tre stir de I’existence de la l6sion on devra la cons- 
tater par I’examen laryngoscopique. Certains signes de probabilit6 
pourront la faire soupQonner : I’existence d’une tache noire sur le 
tube en un point qui correspond k la region I6s6e, g6n6ralement la 
region sous-glottique ; la n6cessit(§ de retuber le patient presque 
imm6diatement ou au bout d’un temps assez court apres la d6tu- 
hation spontanSe ou artificiclle. Pour O’Dwyer, la dur6e des extu- 
bations progressivement plus courte pour devenir presque nulle 
est un signe presque certain de l6sion laryngienne entretenue par 
te tube et d’cndeme par trouble circulatoire. 


Certains proeMis spieiaux oni employes pour permetire 
sans danger la continuation de Vintuhation. — O’Dwyer con¬ 
seille dans les cas de « retention du tube » I’emploi de tubes de 
petit calibre de forme appropri^e dont la t6te r6pond a I’&ge de 
f enfant, mais dont le collet et le corps sont d’un calibre d’un ou 
deux num6ros inf6rieurs. Le nettoyage du tube sera fait le plus 
rarement possible, mais tous les cinq jours au moins sous peine 
de voir I’instrument s’incruster et devenir tres irritant. 

. Boulay. — « Les scleroses sous glottiqves. » Journal du Praticien 
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Sur 535 cas de croup, O’D’wyer a observe et gu6ri de cetle facon 
5 cas d’intubation prolong^e variant entre vingt-quatre jours et 
onze semaines. 

Dans un cas tres int4ressant, cet auteur s’est servi d’un tube de 
bronze i collet etroit qu’il enduisait d’une couche de gelatine sau- 
poudr6e d’alun pulv6ris6. Le tube, s6ch6 pendant quelques heu- 
res, 6tait mis en place, laiss6 pendant cinq jours, Au bout de ce 
temps I’enfant put rester une demi-heure sans tube. Un tubage 
identique fut appliqu6 de nouveau; a la troisieme fois la d^tuba- 
tion fut de trois quarts d’heure. Nouvelle intubation du m6me 
genre, puis d6tubation definitive. II y eut une legere dyspn^e pen¬ 
dant quelques jours qui disparut sans traitement. La voix rede- 
vint normale tres vite malgr6 le port d’un tube pendant soixante- 
dix-neuf jours. 

Bokay a eu I’occasion d’employer ce precede dans 5 cas d’intu¬ 
bation prolongee. Dans un de ces cas ils’agissait surement d’ulce- 
ration sous-glottiques, car plus tard on put constater I’existence 
d’un retrecissement cicatriciel sous-glottique qui disparut defini- 
tivement par une dilatation methodique. 

II recommande cette maniere de faire dans tons les cas ofi le 
tubage depasse cent heures et aussi dans les cas d’intubation plus 
courte ofi on a des signes d’ulceration laryngee. Pour lui la tra- 
cheotomie secondaire pourra etre evitee tres souvent par cette 
methode. 

La tracMotomie primitive ou secondaire au tubage joue un 
role important au point de vue de la production des retrecisse- 
ments larynges ulterieurs. 

La canule pent agir directement par I’irritation due a sa pre¬ 
sence, et produire une ulceration de la muqueuse dans la portion 
inferieure du larynx, ulceration par pression, dite encore ulceration 
de decubitus (tracheotomies hautes, crico-tracheotomies ou inter- 
crico-thyroidiennes). Les points les plus frequemment leses par la 
presence de I’instrument sont la paroi anterieure de la trachee, la 
face anterieure du chaton crico'idien, la partie anterieure de I’an- 
neau crico'idien. 

Dans ces cas on doit incriminer surtout la mauvaise adapta¬ 
tion de la canule au larynx dans lequel elle est mise. 

Si I’operateur pent surveiller d’assez pres son malade et lui 
mettre une canule s’adaptant exactement sans pression sur les 
points de la muqueuse les plus exposes k 6tre ieses,il y auratoute 
chance pour qu’aucun retrecissement ne survienne par le fait de 
I’intervention et du port plus ou moins prolonge do la canule. 
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Les canules a fenetre sur la convexite, permettant la respira¬ 
tion laryng6e, peuvent aussi provoquerune lesion de la muquense 
si I’orifice est trop en arriere. Gelle-ci fait hernie a travers le trou 
et pent 6tre sectionn6e par la canule interne ; on bien elle s’ulcere 
spontanement et donne naissance a des granulations plus ou moins 
volumineuses qui seroiitla cause d’accidents asphyxiques, si elles 
obturent la canule, ou provoqueront plus tard une st6nose cicatri- 
cielle. II en sera de m6me si I’orifice de la canule est trop en avant 
et arrive jusqu’S, la paroi ant^rieure de la trach6e. 

Nous ne pouvons entrer ici dans la description des difif6rents 
modcles de canules qui ont 6t6 inventus pour parer a cot inconve¬ 
nient et pour emp6cher les ulcerations de decubitus. Signalons 
cependant la canule de Chappell, les valves de Smith, de Santi, 
le dilatateur d’Egide. 

La tracheotomie peut agir indirectement dans la production de 
la stenose laryngee. Elle n’intervient qu’en mettant le larynx au 
repos absolu, et en favorisant ainsi les retractions cicatricielles ou 
les adherences, Ce n’estpas la plaie tracheale ou la pression canu- 
laire qui produit alors le retrecissement, mais la cause premiere 
pour laquelle I’intervention a ete faite, ou encore les lesions pro- 
duites par le tubage si on a eu recours a ce procede et si on a ete 
oblige d’y renoncer. 

Le retrecissement se constitue alors d’autant plus vite que le 
larynx est plus au repos et que la cicatrisation est plus rapide. 

Pour Stock, la longue duree du sejour de la canule k tracheoto¬ 
mie peut par elle-m6me entrainer des alterations des tissus mous 
du larynx capables de produire ulterieurement une stenose cica- 
tricielle. 

La plupart des auteurs, Gouguenheim entre autres, n’admettent 
pas cette maniere de voir, car la canule n’obslrue jamais assez 
hermetiquement la trachee pour emp6cher I’air de penetrer jus- 
qu’au larynx, et les cas de stenose apres port prolonge de la canule 
seraient beaucoup plus frequents qu’ils ne le sont. Les granula¬ 
tions qu’on remarque dans ces conditions viennent d’une lesion 
de la muqueuse independante de la tracheotomie, sauf dans les 
cas que nous avons etudies plus haut. Plus la canule reste long- 
temps en place, plus elles ont de chance de se produire. II sera 
done d’une bonne pratique, aussi bien a ce point de vue que pour 
empficher les autres complications de la tracheotomie, de laisser 
le moins longtemps possible la canule en place et de combattre les 
causes qui peuvent retarder le d6canulement. 

Si I’obstacle qu decanulement est forme par la presence de gra- 
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nulations,il ne faudra pas hCsiter k les enlever, on combattra ainsi 
le premier slade d’une stCnose fibreuse commengante. On pourra 
constater I’existence de ces granulations par I’examen laryngosco- 
pique s’il est possible, ou par I’examen direct k travers la plaie 
tracb^ale dilat(§e ou non. On pent aussl facilement intro,luire un 
petit miroir traoh^oscopique dans la trach^e et examiner toute la 
region sous-glottique. Get examen est facile sur les inalades deci¬ 
les ; il n’est mCme pas n^cessaire de cocainiser la region. 

L’ablation des granulations pent se faire, soitpar lavoie buccale, 
soit par la voie tracheale. 

Par la voie buccale, on les enlevera comme des polypes du 
larynx a I’aide du serre-noeud, des pinces diverses, des curet¬ 
tes, etc. 

Par la voie tracheale, apres la dilatation de I’ouverture, on 
pourra introduire un petit serre-noeud, une curette ou m6me une 
pince. Dans certains cas, on sera oblige d’agrandir I’incision tra¬ 
cheale pour pouvoir tout enlever ou m6me d’avoir recours la 
laryngofissure. 

Gertaines operations endo-laryngees, lorsqu’elles sont trop eten- 
dues, peuvent entralner la formation de tissu de cicatrice dans le 
larynx. Dans certains cas la constitution de bandes cicatricielles 
pourra avoir I’heureux resultat de remplacer une corde vocale 
supprimee et d’assurer la conservation relative de la voix; mais, 
dans d’autres, il pourra se produire de la stenose vraie. 11 faudra 
done se montrer tres circonspect dans ces interventions et sur- 
veiller de pres le malade ult^rieurement pour pr6venir la stenose 
avant qu’elle ne soit constitute. 

Toutes les operations sur le larynx par voie externe peuvent en- 
trainer une sttnose fibreuse constcutive apres cicatrisation, sur- 
tout apres des interventions inttressant le squelette cartilagineux 
de I’organe. Dans ces cas on devra user d’artifices autoplastiqucs, 
lorsqu’on redoute une rttraction cicatricielle trop marqute. 

Le traitement palliatif des sttnoses fibreuses du larynx se 
rtduit k un moyen, la trachtotomie, qui assure la respiration du 
malade si celui-ci ne pent se soumettre k un traitement curatif, ou 
si les divers traitenients ont tchout. Il en sera de mtme dans cer¬ 
tains cas de tuberculose, de lepre ou de lupus. 

Le traitement curatif peut se faire avant ou apres la trachto- 
tomie, suivant que le rttrtcissement est plus ou moins large. 

Avant la traeheotomie, on ne pourra employer que des instru¬ 
ments permettant au malade de respirer pendant la stance de dilU' 
tation, tels les dilatateurs mitalliques a branches divergentes, 
Bortes de pinces cj[u’on tcarte et qui agissent un peu brutalemeoi; 
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tels encote les tubes de Sehrcetter ou mieux les tubes d’O'Dwyer 
plus ou moins modifies. Le tubage dilatateur variera chez I’enfant 
et chez I’adulte, ce dernier supportant mieux le sejour prolong^ 
du tube. On aura toujours sous la main au moment de I’interven- 
tion les instruments n^cessaires pour pratiquer une tracheotomie 
qui peut s’imposer d’urgence, et on surveillera de pres le malade 
pendant les heures qui suivront la seance de dilatation, car un 
gonflement traumatique peut survenir, qui entrainerait I’asphyxie 
rapide. 

Apres la traeMotomie, la dilatation peut se faire sans crainte 
de provoquer les crises asphyxiques ; elle sera a stances courtes 
ou a stances prolong^es suivant les circonstances et la tolerance 
du malade. 

A eourte stance on pourra employer les dilatateurs d branches 
diveryentes dont I’emploi est beaucoup plus logique et moins dan- 
gereux qu’avant la tracheotomie. Egidi fait avec leur aide de la 
divulsion sans chloroforme qu’il combine avec des stances de 
tubage. 

Les tubes de Sehrcetter seront aussi utiles pour obtenir la dila¬ 
tation apres tracheotomie; on aura soin de remplacer la canule 
ordinaire par une canule fen6tree permettant de voir arriver le bee 
de I’instrument dans le larynx. 

Les catMters mMalliques de Benique, de Garel, de Boulay 
pourront rendre de grands services pour les rdtrdcissements 6lroits'; 
pour s’assurer qu’on ne fait pas fausse route et que I’instrument 
p6netre bien dans le larynx, il faudra une canule fenfitrde sp6- 
ciale. Les stances seront plus ou moins rapproch6es suivant la 
fagon dont elles sont toler6es. 

La dilatation a stances prolongies se fait k I’aide d’instrument 
qu’on abandonne a demeure dans le larynx. Tels les tubes 
d’O’Dwyer, auxquels on aura recoiirs quand le r6tr6cissement 
sera suffisamment dilate pour permettre de supprimer la canule 
tracheale, ou quand cette canule sera insdrde suffisamment bas 
pour permettre de placer simultan6ment un tube tres court. 

Les olives de Trendelenburg ou de Sehrcetter se passent dans 
le larynx de haut en bas I’aide d’un 111 ou d’un mandrin m6tal- 
lique et se fixent sur la convexity de la canule tracheale. 

Si on est en prdsence d’un r6tr6cissement tres 6troit, on pourra 
passer un sj’mpZe Jll dans le trajet,a I’aide d’un stylet. Ge filaban- 
donn6 lui-m6me dilate la st6nose et permet de passer un nombre 
do plus., en plus considerable de fils, jusqu’fi ce qu’un dilatateur 
plus puissant puisse 6tre introduit. 

Tous ces instruments se passent de haut en bas dans le larynx; 
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il en est d’autres qu’on pent passer indifferemment dans les deux 
sens et de pref6rence de bas en haut. Les bougies en gomme ou 
en caoutchouc sent de ce nombre ; leur sonplesse permet de les 
introduire par la plaie trach^ale sans risquer delaire fausse route- 
ou pent les laisser demeure comme les fils et les fixer en liant 
leurs deux extr6mit6s ou en les attachant k la canule trach6ale. 

Un tube en caoutchouc introduit tendu dans le larynx et aban- 
donn6 k lui-m6me a tendance a reprendre son volume primitif et 
fait une dilatation tres active (Ebstein). 11 en sera de m6me des 
laminaires qui peuvent dlargir rapidement un r^trecissement oil 
on les abandonne pendant six it dix heures (Hering-Gonadi). 

Les Canutes dilatatrices se composent d’un tube trachdal fen6tr6 
oil Ton introduit un ajutage laryngien compose generalement de 
deux parties pouvant s’6carter Tune de I’autre volont6 par un 
mdcanisme special {Canutes a aitettes de Lefort, de Stoeak, de 
Sehrcetter) ; elles sont en g6n6ral mal support6es. 

Les Canutes en T ou k double courant ont un tube tracMal et 
un tube laryngien destine a maintenir la dilatation obtenue par 
un autre proced6. La canule de Luning permet de passer des 
tubes laryngiens de plus en plus gros qui agissent alors comme 
dilatateurs. 

Lorsque la dilatation ne suffit pas ou niscessiterait un temps 
trop long, on pent d’emblise songer k supprimer le rdtrecissement, 
soit par la voie endolaryng6e, soit par la voie externe. 

Les op6rations endotargngies consistent a sectionner ou d6- 
truire les tissus r6tr6cis a I’aide d’un bistouri k lame cach6e, ou 
des difl:6rents instruments de I’arsenal laryngologique (pinces cou- 
pantes, pinces eipportepiece, etc.). Le galvano-cautere pent rendre 
service dans certains cas, mais on aura soin d’en user prudem- 
ment, a cause des cicatrices r6tractiles qu’il pent provoquer. 

Uitectrotgse mSrite une mention sp6ciale ; elle a 6te employee 
sous forme d’61ectrolyse k Vaiguitte (Boulay), mais pourrait pro- 
bablement aussi 6tre utile sous forme lindaire. 

Dans les operations par voie externe on ouvre le larynx par la 
ligne mediane (laryngofissure, thyrotomie, crico-trach6otomie), et 
on enleve tons les tissus constituant le r^trdcissement. On pent 
suturer imm6diatement sans laisser d’autre pansement qu’une 
simple meche dans le larynx pour arrCter I’^coulement s.anguia, 
ou bien on laisse un tube conformateur pour emp6cher le r6tr6cis‘ 
sement de se reproduire. Ge tube peut 6tre une canule en T, ou 
un tube ii intubation ordinaire (peu pratique), une canule en verw 
de Mikulicz (canule encombrante, difficile retirer ou a replaeev’ 
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un tube en caoutchouc k paroi r6sistante (plus facilement tol6r6). 
Certains op6rateurs, consid6rant comme corps strangers tous les 
instruments conformateurs du larynx, n’y mettent pas de m6che 
de gaze si le suintement sanguin n’est pas considerable. 

Lorsque la perte de substance a et6 etendue, on peut essayer de 
prevenir la recidive du retrecissement en rempla^ant la muqueuse 
absente par des greffes de Thiersch (Gersuny), ou m6me par une 
greffe cutanee cartilagineuse ou osseuse (Schimmelbusch, Lordez, 
L6nig, Bier, etc. 

Dans les cas compliques oh les cartilages sont malades, on doit 
resequer une htendue plus ou moins considerable du squelette 
laryngien. On a m6me res6que transversalement la region cricoi- 
dienne, siege habituelle des retrecissements inveteres, et suture la 
trachee au moignon laryngien (Kiister). 

Le retr6cissement fibreux simple du larynx ne justifie pas une 
extirpation de I’organe, mais, en cas de chondrites et perichondrites 
suppures interminables concomitantes, on est autorise a employer 
cette ressource extreme (Krause, Jabernelayj. 


En resume, le retrecissement fibreux du larynx est une affection 
souvent tres rebelle, necessitant parfois des prodiges de patience 
de la part du malade et du medecin pour aboutir ala gudrison, et 
recidivant facilement. Le choix du precede a employer sera indi- 
que par la nature du retrecissement, par le degre, le siege, 
retendue en hauteur de la stenose et par I’hge du malade qui 
devra etre surveille encore longtemps apres sa guerison. 

Discussion. 

M. Boulay. — M. Collinet a mis en relief la longueur deses- 
p6rante du traitement par la dilatation progressive. Mais il faut 
etablir une distinction entre les retr6cissements. Ce ne sont pas 
les plus etroits qui sont le moins facilement dilatables. 11 faut 
considerer plus la hauteur du trajetque la largeur de la lumibre. 
Une st6nose membraneuse est plus facilement dilatable qu’une 
st6nose moins accusbe mais plus considerable en hauteur. 

II n’est done pas surprenant, 6tant donnas les rdsultats peu 
satisfaisants obtenus par la methode des dilatations progressives 
qu’on ait recherche des moyens plus expeditifs. 

M. Collinet fonde de grands espoirs sur I’electrolyse, On peut 
employer soit I’eiectroponcture, soitl’^lectroyse lineaire. 
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La premiere a doniiC d’excellents rCsultats. J’ai pu, par cette 
mCthode, enlever chez un jeune homme une canule qu’oa avait 
dii laisser pendant seize ans. Mais elle n’est possible que dans 
les cas on I’oeil pent atteindre la region stCnosee; elle ne pent 
s’appliquer en dehors des rCtrecissements affectant la partij 
superieure du larynx. On est aussi force de la rejeter quand le 
malade n’est pas un adulte et ne se laisse pas examiner facile- 
ment. 

M. Collinet prefers reiectrolyse linCaire. Mais I’Clectrolyse 
lineaire n’a jamais et6 efflcace dans le traitement des stenoses 
laryngCes. 

Elle a I’avantage de n’exiger qu’une seule seance. Mais peut- 
etre y a-t-il la aussi un inconvenient. Dans la region du larynx, 
il faut agir avec precaution et mCnager notamment les cordes 
vocales. 

Tous les specialistesdes voies urinaires que j’ai consultes au 
sujet de I’dlectrolyse lindaire m’ont repondu que e’etait un trai¬ 
tement sans valeur. Elle ne guCrit pas les r6tr6cissements; elle 
ne guerit que les pseudo-retrecissements. 

Et ces conditions ne sont pas les memes pour le larynx que 
pour I’urethre. Le larynx n’est pas un conduit a parois molles; 
le larynx est un conduit a squelette rigide. Est-il passible de 
reiectrolyse linCaire ? 

En outre, employant chez I’enfant I’Clectrolyse linCaire, n’a- 
vons-nous pas e, craindre de graves accidents syncopaux ? 

La resection partielle du crico'ide a 6t6 prCconisee dans les cas 
de retrecissements sousglottiques Je voudrais connaitre les 
resultats post'OpCratoires. Que deviennent alors les recurrents 
et la voix ? 

M. Ruanlt. — Les rCtrecissements flbreux syphilitiques du 
larynx presentent une tres grande variete d’aspect. Aucun des 
malades ne ressemble k I’autre. Le diagnostic une fois pose, il 
faut connaitre, pour le prCciser, un grand nombre d’eiements 
divers : la hauteur du retrecissement, sa nature, la part prise 
par la muqueuse, les tissus sous-muqueux, le cartilage. Le trai¬ 
tement doit varier avec chaque cas. 

La dilatation est un precede infidCle. Elle amCne une amelio¬ 
ration toute passagdre. DCs qu’on cesse de I’appliquer, tous les 
accidents reviennent, 

Aussi faut-il dds le debut agir chirurgicalement, pratiquer la 
thyrotomie, la laryngo-fissure, dans un double but : diaguos 
tique et thdrapeutique. 
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J’ai parl6 tout a I'heure de r6tr6cissement cartilagineux et je 
rappellerai k ce propos le cas suivant : Un homme dune tren- 
taine d’ann6es, syphilitique, est pris en chemin de fer, entre 
Toulouse et Bergerac, d'un acc6s dyspn6ique. 11 est thyroto- 
mis5 d’urgence. Quelques temps apr6s il m’est adress6 par le 
confrere de province qui I’a soigri6. Je traite la dilatation avec 
les petites olives de SchrOtter. Les r6sultats sont nuls et quel- 
que temps apr6s le malade meurt subitement. 

A I’autopsie on trouva un r6tr6cissement cartilagineux, un 
veritable enchondrome. (L’examen histologique fut pratiqub 
par le D’’ Brau. 

Dans ce cas, il est Evident qu’aucun des traitements propos6s 
centre le r6tr6cissement syphilitique, y compris I’^lectrolyse, 
n’aurait pu agir. 

Mon avis est done qu’il faut, d6s le d6but, pratiquer la laryn- 
gofissure. 

M.Moure (de Bordeaux). Il faut distinguer les rbtr^cissements 
vestibulaires etles r6tr6cissements vrais intra-glottiques, causbs 
fr^qiiemment par la trach6otomie pratiqu6e tr6s haut. La canule 
provoque unelaryngite sousglottique qui se transforme en p6ri- 
chondrite. M. Schmiegelow a mis ce fait en lumibre en indi¬ 
quant le proebdb 4 employer. Parlant des rbtrbcissements 
fibreux, il dit : «' Je commence par descendre ma canule. » 

Le fait est surtout a craindre quand on traehbotomise un 
adolescent. 

Il faut done, avant de pratiquer la thyrotomie, essayer sim- 
plement de dbplacer la canule. On obtiendra trbs souvent une 
amblioration notable. Et si elle ne se produit pas, on sera tou- 
jours h temps de thyrotomiser. 

M. Schmiegelow. — Il faut toujours commencer par mettre la 
canule aussi loin que possible de la partie stbnosbe. On bvite 
ainsi I’irritation secondaire due a la canule. J’ai traitb ainsi 
plusieurs cas et j’ai obtenu de bons rbsultats. 

M. B.— J’ai eu a traiter une femme de 33 ans, syphilitique, 

qui prbsentait de I’cedbe de la glotte et des alterations laryn- 
gbes. Elle fut tracheotomisbe, puis suivit un traitement bnergi- 
que a I’iodure et au mercure. Son larynx se cicatrisa rapide- 
ment. Mais sous I’influence des efforts respiratoires, peu a peu 
lamuqueuse des cordes vocales glissa. Les mouvements de 
bascule des arytbnoides s’eflfectuaient bien, mais les cordes vo¬ 
cales etaient rbunies par une membrane. Ceci se passait en 1874. 

J’envoyai la malade dans le service du D"'.qui pratiqua 

la dilatation avec un fll d'abord, puis avec deux fils. Enfln il 
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sectionnalamuqueuse au bistouri. (On ne connaissait pas alors 
d’autre proc6d6). Mais lasoudure se reconstituait a chaquefois. 
Pendant une annCe enti^re, on n’obtint aucun r6sultat. La ma- 
lade respirait avec sa canule; mais quand on I’btait, les trou*- 
bles r6apparaissaient. 

M. Bonain (de Brest). L'emploi des tubes d’O’Dwyer adonn6 
des r6sultats excellents. On a pu souvent obtenir le d6canule- 
ment aprbs plusieurs ann6es. 

M. Castex. — Jusqu’a ces derniers temps, j’ai pratique la 
thyrotomie dans la position de Rosen. Mais on a beau mettre 
la t6te du malade en bas, les mouveraents d’inspiration sont 
tenement forts qu’il se fait un appel du sang de bas en haut. 
Aussi j’ai renonc6 a cette position. 

M. Collinet. — Jai signals la dilatation plus facile des rStrS- 
cissements membraneux. 

Avec rslectrolyse linSaire, on opSre a I’aveugle au moment 
de I’application Slectrolytique. Mais on a pu observer la rSgion 
auparavant. Et en prenant des points de repSre et en utilisant 
un conducteur rigide on pent atteindre a la rSgion en cause. 

11 me semble aussi que dans un canal rigide comme le larynx 
on pent Sviter la rScidive. M. Boulay I’a prouvS au moins pour 
rsiectropuncture. 

Pour rslectrolyge linSaire, on a obtenu de bons rSsultats 
dans certains cas de rStrScissement du pharynx. 

Je ne crois pas non plus qu’il faille avoir de grosses inquie¬ 
tudes au point de vue des rSflexes provoquSs. La mSthode a 
StS employee pour I’oesophage, region aussi dangereuse au 
point de vue des reflexes, et Ton n’a pas constate de graves incon- 
vSnients. Mais il est certain qu’il faut manier le rheostat avec 
precautions. 

Je pense comme M.Ruault qu’il faut varier le traitement avec 
chaque cas particulier. Mais la laryngo-fissure, comme moyen 
diagnostique, doit etre considere comme un moyen extreme. 11 
faut pratiquer d’abord une serie repetee de catheterismes, et 
tenter auparavant la tracheotomie. 

Si j’ai peu parle des r6trecissements cartilagineux, c’est que 
mon rapport se limitait aux retr6cissements flbreux. 

Contribution k I’etude des cellulites mastoXdiennes 
post6rieures. 

M. Tonbert (de Paris). — Ce travail est base sur dix observa¬ 
tions dont deux personnelles. Les conclusions en sont les sui- 
vantes : 


SOCIETES SAVANTES 


185 


1* L’anatomie normale indique que dans pr6s de la moiti6 
des cas il existe des cellules masto'idiennes post6rieures. D’ou 
cette deduction clinique que la 1/2 des mastoidites peuvent se 
compliquer de cellulite post6rieure : si cette complication ne 
se produit pas plus souvent, c’estparce que ces cellules peuvent 
se drainer spontan6ment par I’antre. 

2“ L'etiologie ne fournit aucun 6l6ment de diagnostic; ni 
I’age, ni le sexe du sujet, ni la nature, ni I’anciennet^ de I’otite 
n’ont d’importance. 

3“ L’6volution clinique fournit des signes de valeur differente. 
Les signes g6n6raux ne donnent aucun appoint au diagnostic. 
L’examen otoscopique ne pent rien donner. La douleur locale 
le long du bord posterieur de la masto'ide est un excellent signe 
malheureusement inconstant. Un oedbme ou un abc6s localises 
a la partie post6rieure de la mastoide sont des symptbmes de 
grande valeur. 

40 L’intervention est en v6rit6 le seul moyen vraiment certain 
de faire un diagnostic sur et pr6cis. Cette intervention seraune 
simple incision cutan^e ; quelquefois I’ouverture de I’os sera 
n6cessaire : antrotomie ou cellulotomie. 

5“ Enfln a I’autopsie, dans les cas malheureux, on fera le 
diagnostic r6trospectif, si bon pratique avec soin I’examen du 
temporal a I’aide de co.upes appropri6es. 


Discussion. 

M. Mdure. — Les cellules post6rieures n’6taient-elles pas en 
communication avec la cavitb antrale? 

M. Toubert. - J’ai op6r6 deux malades. Chez le premier, il 
s’agissait d’un foyer unique et les parois 6taient absolument 
continues. Chez le second, j'ai curette la premiere cellule et j’ai 
cherch6 ensuite des pertuis de communication ; j’ai trouv6 une 
cavit6 osseuse, mais qui n’6tait pas I’antre et dont les parois 
6taient continues. Chez les deux malades j’ai pratiqu6 la trepa¬ 
nation des cellules masto'idiennes et non pas la trepanation 
classique de I’antre. 

M. Mouret (de Montpellier). — Souvent les cellules ne com- 
muniquent pas avec I’autre. Mais cela ne les empeche pas d’etre 
malades en m6me temps que i’antre. 

Je me suis trouve recemment en presence d’une masto'idite 
aigue. Je pratiquai I’ouverture de I’antre. J’allais terminer mon 
intervention lorsqu’un coup de ciseau m’amene §ur une source 
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de pus. Je dCcortique alors toute la surface de la mastoide et je 
trouvai des cellules remplies de pus. Je dCcortiquai toute la lame 
externe. 

M. Lermoyez. — J'ai observe un cas analogue k ce'lui de 
M. Mouret. Une de mes parentes avait CtC atteinte d’otite scar- 
latineuse. Des troubles du c6t6 du sterno-mastoidien me flrent 
diagnostiquer un commencement de fusCe de Bezold. M. Lu- 
bet-Barbon qui voulut bien examiner cette malade avec moi 
diagnostiqua une antrite avec perforation des cellules limitro- 
phes. 

Je pratiquai I’intervention il y a trois jours. Le diagnostic de 
M. Lubet-Barbon se confirma et je trouvai aussi, comme je 
Tavais prCvu, de la cellulite de la pointe. Mais ce 4 quoi ni 
M. Lubet-Barbon ni moi n’avions pensC — j’ouvris une cellule 
postCrieure qui avait produit un abeCs extra dural de la largeur 
d’une piece de cinq francs. Un cas analogue a 6t6 publi6 par 
M. Moure. 

Cancer endo-laryng6 opere avec succes par voie 
endo-laryng§e. 

M. Bonain (de Brest). — Cas trCs intei’essant d’6pithelioma 
tubule de I’arytenoide et du ligament aryteno-Cpiglottique gau- 
ches, op6r6 par voie endo-laryng6e chez une femme de 52 ans. 
Le rCsultat a 6te de tons points excellent. Les douleurs oeca- 
sionnCes par la deglutition disparurent completement, I’Ctat 
general s’ameliora vite et redevint normal. Le larynx examine 
vingt et un mois apres I’operation ne prCsentait pas la moindre 
trace de recidive et n’offrait aucun trouble fonctionnel. Avec 
Frenkel, Scheier et Jurasz, M. Bonnain est davis qu’on ne 
saurait abandonner la voie endo-laryng6e qui, en certains cas, 
conduit e, la guCrison de faqon simple et exempte de danger. 

De la lepto-meningite pr6coce et foudroyante consecutive 
a I’operation radicale de I’empyCme frontal 

M le D’’ Luc rapporte deux exemples de cette grave compli¬ 
cation observee par lui. Chez son premier malade, un homme 
de 37 ans, les accidents apparurent des le lendemain de I’ope- 
ration pour aboutir a la mort quatre jours plus tard. Chez le 
second ils ne d6but6i’ent quo le cinquiOme jour, mais en- 
trainerent le denouement fatal au bout de 52 heures. 




SOCIET^S SAVANTES 


187 


Dans les deux cas I’infection in6ning6e se caract6risa par la 
brusquerie du d6but et la p6nurie symptomatique se r6duisant 
a I’hyperthermie, a la cephalie et a la raideur de la nuque. 

Ni chez I’un ni chez I’autre on n’observa les signes de reten¬ 
tion purulente ou de d6sinfection incomplete du foyer frontal. 
Et m6me ce foyer reouvert chez le second des le debut des acci¬ 
dents ee montra absolument etanche. En outre la dure-m6re 
denudee parut normale : apres incision de cette membrane on 
ne trouva pas de pus a la surface de la pie-m6re, mais il s’e- 
coula une grande quantite de liquide cephalo-rachidien renfer- 
mant des streptocoques. 

L’auteur croit que dans les deux cas I’infection de I’espace 
sous-arachnoidien se produisit par les voies circulatoires intra- 
osseuses au moment du curettage de la paroi profonde du 
sinus, et il propose, comme mesure prophylactique de ces accir 
dents d’une gravite insurmontable, I’irrigation du foyer avec de 
fortes solutions antiseptiques, lors du curettage en question. 

Discussion 

M. Moure. — Comment M. Luc pratique-t-il la disinfection 
du foyer opiratoire, au cours de I’opiration et apres I’opi- 
ration ? 

M. Luc. — Il ne pent itre question, apris I’intervention, que 
d’une disinfection midiate, puisque le foyer est suturi. Comme 
dernier temps opiratoire, je fais un lavage avec de I’eau oxy- 
ginie tris chaude, puis je cautirise avec une solution forte de 
clilorure de zinc. Cette derniire pratique a iti I’objet de criti¬ 
ques assez vives de la part de nombreux chirurgiens. Entre 
autres, M. Berger pense qu’elle peut provoquer de la nicrose 
superficielle des os. 

M. Moure. — Je ne crois pas aux inconvinients que craint 
M. Berger. J’emploie largement le chlorure de zinc dans I’i- 
cuvillonage au cours de I’intervention et je n’ai jamais observi 
d’accidents. 

J’ai rapporti autrefois un cas de mort par septicimie apris 
une intervention sur le sinus frontal. En pared cas, il n’est pas 
toujours tris facile d’itre aseptique. Le chloroformisateur est 
pris de I’opirateur, il risque de toucher avec ses mains le 
champ opiratoire. 

M. Raoult. — M. Luc a-t-il dicouvert la partie externe du 
sinus ? Peut-itre y ayait-il la un petit point de nicrose par ou 
s’est propagie I’infection. 
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M. Luc. — Cette r6gion 6tait tr6s accessible la curette. On 
aurait pu enlever la partie antbrieure. Mais I'anfractuositS btait 
pbnbtrable aussi bien 4 la vue qu’aux instruments. II faut son- 
ger 4 une disinfection insufflsante du foyer ou 4 une affection 
intra osseuge plutbt qu’4 une affection interne. Nous savons 
d’ailleurs qu’un simple effleurement de la paroi osseuse du 
crane pent produire par propagation un foyer infectieux. 

M. Lermoyez. — M. Luc emploie-t-il le raaillet et la gouge ou 
la fraise ilectrique ? 

Sur un cas de corps itranger du larynx. Trachiotomie, 
suture immediate, guirison. 

M. le D’’ Texier. — II s’agit d’une fillette de six ans et demie 
ayant iti prise d’un accis de suffocation en mangeant des pru¬ 
nes ; tout parut rentrer dans I’ordre et les trois jours suivants 
I’enfant ne prisentait que des acces de suffocation provoquis 
par la diglutition ou des efforts. La voix itait normale mais la 
toux itait itouffie. 

L’examen au laryngoscope permit de constater la presence 
du corps itranger dans la rigion sous-glottique. Le diagnostic 
s’imposait et dans I’impossibiliti d’avoir le noyau de prune par 
la voie endo-laryngie, la trachiotomie fut pratiquie le lende- 
main. Elle fut faite sous le chloroforme et d’une faQon lente et 
mithodique. Les tissus furent incisis couche par couche et la 
trachie ne fut ouverte qu’apris s'itre assuri que I’himostase 
itait parfaite. Le corps itranger se prisenta dans un mouve- 
ment d’expiration au niveau de la plaie ou il fut facilement 
saisi. La respiration itant ritablie, on sutura la trachie com- 
plitement 4 I’aide de catgut fin sans perforation des parois. La 
peau et le tissu musculo-aponivrotique fut suturi au crin de 
Florence. Pansement 4 la gaze iodoformie maintenue huit 
jours avec du collodion ricini; tout se passa bien sans lemoin- 
dre incident. 

A ce propos I’auteur envisage la conduite 4 tenir en pared 
cas. Doit-on laisser une canule 4 demeure quelques jours apris 
la trachiotomie ou la sature doit elle itre immidiate ? II consi- 
dere que ce dernier procidi met le malade 4 I’abri des compli¬ 
cations broncho-pulmonaires, risultant soit de I’introduction 
directe de I’air froid dans les voies respiratoires, soit de I’infec- 
tion de la plaie canulaire et qu’il donne une cicatrice 4 peine 
visible grace 4 la coaptation parfaite des livres de la plaie, 
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M. Luc. — L’inconv6nient de la canule k demeure, c’est I’em- 
physeme. Qiielles precautions M. Texier prend-il pour 6viter 
I’emphyseme ? 

M. C.... — J’ai pratique la laryngo-flssure pour enlever des 
sangsues qui s’etaient implantees dans le larynx. J’ai referme 
completement la plaie. Les resultats ont ete excellents. 

J’ai pratique une tracheotomie inter-crico-thyrodienne chez un 
vieillard. Le corps etranger fut expulse pendant un lavage. Je 
plagai une canule a demeure p^ifeiant 48 heures. Des phenome- 
nes de broncho-pneumonie survinrent. Je les attribue k la 
canule et je partage I’avis de M. Texier. 

M. Molinie (de Marseille). “ J’ai pratique la tracheotomie 
pour un corps etranger situe au niveau des bronches. L’abla- 
tion fut tres difficile. Je dus faire la tracheotomie k un niveau 
tres inferieur. Je fls mettre la tete de la malade en bas. Et 
c’est seulement en m’agenouillant devant elle que je pus aper- 
cevoir le corps etranger en me servant du miroir frontal. Je 
suturai immediatement la trachee. Le lendemain matin la ma¬ 
lade faisait de la broncho-pneumonie; le lendemain soir, de 
I’emphyseme. La nuit, I’emphyseme du visage devint mons- 
trueux et la malade mourut. Peut-etre faut-il incriminer la lon¬ 
gueur (fes manoeuvres operatoires. 

M. Lavrand (de Lille). — J’ai donne des soins 4 un enfant 
pour un corps etranger descendu dans les voies respiratoires. 
A cette epoque, on ne se servait pas encore des rayons X. L’en- 
fant qui avait eu des accidents de suffocation fut transporte 
dans une maison de sante et tracheotomise. On lui mit la tete 
en bas, on fit toutes les recherches possibles ; mais on ne put 
decouvrir le corps etranger. On ne mit pas de canule apr6s 
I’intervention; mais on sutura la trachee. Le corps etranger 
etait vraisemblablement dans la grosse bronche droite. On ne 
constataitaucunphenomenespecial,lorsqu’un jour I’enfantse mit 
de nouveau aasphyxier. J e fus appele immediatement, et je trouvai 
le corps etranger qui etait monte au-dessus de la plaie tracheale, 
au-dessous descordes vocales. Je pusl’extraire avec des pinces. 
Je pratiquai ensuite un pansement occlusif, sans placer de 
canule et il ne se produisit aucun accident 

M. Moure. — Je n’ai jamais observe d’accident grave, a peine 
un peu d’emphyseme. J’ai toujours d’ailleurs laisse a c6te du 
malade un aide habitue a ces accidents post-operatoires et qui 
avait pour mission, en cas d’emphyseme, de faire sauter un 
des points de suture de.la peau. 

M. Texier. — Entre deux methodes, il iaut choisir la moins 
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dangereuse. Celle-ci 6vite le? complications broncho-pulmO- 
naires si fr6quentes api'6s la trach^otomie avec canule 4 de- 
meure. 

Traitement de POtite moyenne aiguS suppur6e, 

M. Moiire (de Bordeaux), insiste au d6but de son rapport, sur 
la n6cessit6 de faire trailer les otites moyennes aigues par des 
praticiens habituPs a examiner les oreilles, au point de vue 
fonctionnel et objectif; eux seuls, en effet, ayant sous les yeux 
la l6sion dont ils peuvent constater la nature et suivre I’^vo 
lution, sont a meme de fournir et d’appliquer les indications 
th6rapeutiques suivant la nature et la forme de la maladie 

Le traitement de I’otite moyenne aigue comprend, en effet, 
deux p6riodes importantes : 

A. — Celle qui pr6c6de la suppuration, alors que la caisse 
contient encore un exsudat s6reux ou s6ro-purulent ou h6mor- 
ragique m6me. 

B. — La pCriode dite de suppuration. 

1°. — Dans le premier cas, s’il n’existe pas de doul^urs trop 
violentes et surtout si ces derni6res tendent plutbt a diminuer, 
le praticien devra tout mettre en oeuvre pour tacher d’obtenir 
la resolution de I’exsudat et par consequent eviter la perfora¬ 
tion tympanique. Dans ce but, les bains emollients, les revulsifs 
mastoidiens (vesicatoires volants, chlorure de methyle) les 
fomentations chaudes ; les instillations de glycerine pheniqu6e 
et cocainee, sont les moyens les plus recommandables. 

2® — Lorsque les douleurs persistent violentes, a plus forte 
raison lorsqu’il existe des phenomCnes generaux, de la flevre, 
du delire, de I’agitation chez les enfants, si I’examen objectif 
dCmontre que la caisse est remplie de liquide, il ne faut pas 
hesiter 4 pratiquer lamyringotomie plutbt que de laisser edater 
le tympan. 

La perforation artiflcielle sera faite, d’aprps M. Moure, dans 
le segment antero-inferieur de la membrane, elle sera curvili- 
gne, assez large pour bien assurer le drainage de la caisse. 

Une fois la suppuration etablie, il sera bon de continuer pen¬ 
dant les premiers jours les bains d’oreille, les fomentations 
chaudes, de manibre 4 favoriser I’iicoulement du pus. On pra- 
tiquera Ogalement, deux, trois ou m6me quatre fois par jour, 
des injections abondantes qui seront faites de pr6t6rence avec 
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I’injecteur Elnema, muni d’une canule aseptique; le liquide em- 
ploy6 sera de I’eau boriqu6e franchement tiede, ayant bouilli, 
soit une solution alcaline, bicarbonat6e, borat6e ou Idgerement 
sal6e. 

On placera constamment de la ouate au-devant du m6at, de 
maniere a filtrer Fair venant de I’ext^rieur ; en m6me temps on 
s’attachera a faire I’asepsie des fosses nasales et du naso-pha- 
rynx, a I’aide d’inbalations chaudes, de vaseline boriqu6e I6g6- 
rement mentholbe, voire m6me des lavages, suivant I’dtat de la 
muqueuse pituitaire (coryza atropique, purulent, etc.). Ges 
derniers ne seront faits que si les cavit6s du nez sont larges et 
si Ton n’a pas a craindre le reflux du liquide inject6 vers les 
oreilles. 

M. Moure repousse d’une fagon absolue le traitement qui con- 
siste a faire soit des insufflations par le Valsava, le Politzer ou 
m^me le cathdter, soit a plus forte raison des lavages par la 
irompe; il considere ces moyens comme absolument dange- 
reux, parce qu’ils peuvent favoriser ou entretenir I’infection de 
la caisse en apportant les germes sepliques du naso- pharynx 
dans I’oreille moyenne et surtout en produisant un traumatisme, 
une sorte de dilac6ration de la muqueuse et de I’ouverture 
tympanique, toutes choses nuisibles a la cicatrisation de la 16sion 
Lorsque I’^coulement diminue, les injections ne seront plus 
faites que deux fois par jour, puis une seule fois, jusqu’au mo¬ 
ment pii tout est rentrd dans I’ordre, c’est-il-dire apres trois ou 
six semaines, suivaiit les formes et I’intensitd de I’intection. 

Chez quelques malades, il pourra 6tre utile de terminer la 
cure al’aide de pansements secs. L’observation de chaque cas 
pourra seule fournir des indications h ce sujet. 

Enfin, comme traitement accessoire a I’otite moyenne aigue, 
M. Moure insiste sur la n6cessit6 qu’il yah surveiller de prhs 
la mastoide et h avoir toujours I’esprit dirigh vers les compli¬ 
cations si graves qui peuvent survenir au cours de cette affec¬ 
tion. 

M. Lermoyez. — Cette question du traitement de I’otite aigue 
est grosse de consequences. Ilya une dizaine d’annOes, lors¬ 
que lesotologistes commenchrenta fixer le traitement rationnel 
des suppurations de ror8ille,les mhdecins ne connaissaient d’autre 
thhrapeutique que le baume tranquille, les otologistes instituh- 
rent une thhrapeutique compliquhe, paracentdse, etc. Depuis les 
otologistes ont simplifih leur thhrapeutique. L’espace qui les s6- 
parait des mhdecins diminue. Cet espace va-t-il persister ou 
s’effacer ? 



ARChtVES DEi iARYNGOLOGtfi 


La question va peut-6tre entrer dans une phase nouvelle. Ac- 
tuellement il estdes mOdecins d’enfants qui croient mauvais le 
traitement otologique. Certains ont apportO des faits d’otites 
traitOes longtemps sans rOsultat et quiguOrirent aprOs cessation 
du traitement. II nous faut apporter des faits et des statistiques 
pour fixer la question. 

M. Luc. — En presence d’une otite aigue, le r61e de I’otolo- 
giste est moindre, une fois que le tympan est ouvert. Nous 
ayons tons observO des otites moyennes suppurOes qui Ovoluent 
pendant un mois, deux mois, trois mois, sans qu’aucun des 
moyens employes agissent sur la suppuration. De plus en plus 
i’ai I’impression de I’inefficacitO de I’otologie sur la curabiliW 
des Ocoulements d’oreille. Et cela se conQoit. II faut pour agir 
sur un foyer de suppuration, qu’il y ait proportion entre I’es- 
pace 4 drainer et la voie de drainage. Or il y a disproportion 
manifesto entre la perforation qui livre goutte a goutte passage 
au pus et 4 la cavitO suppurante qui souvent ne se limite pas 4 
la caisse, mais comprend egalement I’anti’e. 

Deplus enplus jeconstateles effets merveilleux de I’ouverture 
de I’antre, le temps minime des soinspost-opOratoires. Et je ne 
sais si dans quelques annOes le traitement classique de I’otor- 
rhOe profuse ne sera pas I’ouverture de I’antre. Nous augmen- 
terons le nombre restreint de types classiques qui sont I’indica- 
tion actuelle de I’antrotomie. La question est traitOe dans les 
rapports. Pour moi, j’ai vu la plupart des malades revenir gu6- 
ris, 15 jours aprOs I’antrotomie. 

M. Lermoyez. — Multiplier les indications de I’antrotomie, 
c’est aller centre le courant actuel qui nous conduit 4 la non in¬ 
tervention. 

M. Luc. — Et si les malades guOrissent quinze jours aprOs 
I’antrotomie ? 

M. Lubet-Barbon. — J’hdsitais 4 Omettre le paradoxe que le 
vrai moment otologique est celui oil la membrane n’est pas 
encore ouverte. Mais je vois que rnon opinion n’est pas si 
paradoxale puisqu’elle est partagOe par MM. Moure et Luc. 

La question soulevOe par M. Luc est tr6s intOressante. Mais 
la caisse du tympan est une cellule de I’oreille moyenne et ici 
le vieil adage peuttrouver son application : uhi pus, ibi evaeua 
Il faut ouvrir les oreilles moyennes enflammOes. 

Je ne crois pas avec M. Moure que la paracentOse aniOne la 
suppuration; mais je crois que c’est la maladie. J’ai d’ailleurs 
dans ma pratique un grand nombre de cas guOris par la pa- 
racentOse, 
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Un drainage bien fait assure un Ocoulement parfait. Mais si 
la caisse n’est que le lieu de passage d’un liquide qui vient de 
plus loin, je me demande s’il ne vaut pas mieux ouvrir la mas- 
toide. 

II est bien rare qu’on opSre trop t6t une mastoide. Ce n’est 
pas 14 qu’est le danger. 

Nous arrivons done a consid6rer que la paraeentese ne cons- 
titue pas I’ouverture de I’oreille moyenne en son lieu d’Slection 
Elle correspond 4 ce que serait une piqure pratiquOe dans le 
m6at moyen'pour guOrir une suppuration des sinus. Et proba- 
blement nous verrons pour I’otite moyenne aigiie (ie que nous 
avons vu pour Totorrh^e chronique, une transformation de la 
th6rapeutique mOdicale en intervention chirurgicale. 

M. C. . . — Faut-il enlever les vegetations adenoides dans 
les cas d’otite moyenne aigue, ou I’affection auriculaire est-elle 
une contre-indication ? 

M. Malherbe. — Je partage I’avis de M. Lubet-Barbon, au 
sujet du lieu d’eiection de I’ouverture dans les otites moyennes 
aigiies. J’ai d’ailleurs traite la question il y a deux ans dans le 
Bulletin Midical. 

M. C. . . — Chaque fois que je I’ai pratiquee 4 temps, la pa- 
racentese m’a donne de bons rOsultats. 

Quand j’ai pratique I’ouverture de I’antre, j’ai trouve souvent 
du gonflement de lamuqueuse sans suppuration. 

J’opere toujoursles adenoides concomittentes 4 I’otite. Je n’ai 
jamais observe de consequences facheusas mais une retroces¬ 
sion plus rapide des otites. 

M. Castex. — Je partage I’opinion de M. Lubert Barbon. 
J’incise toujours la membrane tympanique. J’ai pu comparer 
les resultats obtenus sur deux series de malades; et j’ai consta¬ 
te que chez les malades qui subissent la paracentese la surdite 
et les bourdonnements consecutifs ont- persiste moins long- 
temps. 

. Je crois qu’en general, on incise un peu timidement. Lors- 
que I’oreille moyenne est infectee, que les tissus sont tumefies, 
il faut done inciser, comme on incise un panari et pratiquer si 
Ton peut deux incisions. Il faut que la pointe du bistouri aille 
jusqu’au pr’omontoire. 

M. Noquet ( de Lille ) — M. Moure rejette les injections dans 
la trompe. G’etait un moyen jadis classique. 11 y a dix ans, M. 
Delstanche piatiquait des injections de vaseline iodoformOe. 
J’en aimoi-m6me obtenu de bons resultats. Pourquoi cette m6- 
thode serait-elle mauvaise ? 



ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


Ces derni6res ann6es, j’ai remplac6, a cause de I’iodure, la 
vaseline iodoform6e par la vaseline europh6n6e. L’europh6ne 
qui est un coniposd de I’iode a sur I’iodoforme I’avantage d’etre 
soluble dans la vaseline. 

M. Lannois (de Lyon) — Je ne puis que protester centre cette 
opinion qu’une otite moyenne aigue gu6rit plus vite pur la tre¬ 
panation. Une otite moyenne aigue traitee par les precedes ha- 
bituels dure 15 jours, 3 semaines, un mois au plus. Lorsqu’il y 
a d’autres symptbmes, nous ne sommes plus en presence d’une 
otite aigiie, mais d’une masto'idite et d’une arthrite. 

M. Luc. — C’est une question de chiffres. Beaucoup d’otites 
aigues durent deux et trois mois. Une quinzaine de jours apres 
I’operation, les malades sent gueris. 

M. Launois. — Une otite qui dure trois mois n’est plus aigiie, 
mais subaigue. 

M. Moure. — C’est a la statistique de resoudre la question 
posee. II faut faire le ddnombrement des otites gueries par la 
myringotomie, gueries sans myringotomie, gu6ries par les in¬ 
jections et enfin gueries sans traitement. 

Hemorragie amygdalienne cons6cutive k uu morcellement 
execute avecunepince 4 mors tranchants. ArrSt de rhe- 
morragie par le tamponnement de la loge amygdalienne 
combine k la suture des piliers. 

M. Escat (de Toulouse). — M. Ruault reprouve avec raison 
les morcelleurs amygdaliens a bords tranchants. Je n’ai pas 
I’habitude de lesutiliser; mais une fois j’ai eule tort d’accepter 
d’un fabricant une pince ainsi construite. La troisieme fois que 
je I’utilisai je provoquai chez un homme de 21 ans une hemor¬ 
ragie tres grave qui dura prbs de quatre heures. 

J’eus recours centre cet accident et sans succds, k la glace, a 
I’eau oxygenee, a I’antipyrine, k la ferripyrine, a I’eau geiati- 
neuse, au perchlorure de fer, au galvano-cautere, k la compres¬ 
sion locale, a la compression de la carotide primitive, ^ I’appli- 
cation du compresseur de Ricord ; je n’obtins la cessation de 
I’hemorragie que par I’engagement force d’un tampon d’ouate 
dans la loge amygdalienne prealablement transform6e en canal 
par deux sutures liantle pilier postdrieur al’anterieur parlame- 
thode de Baum. 

De cette observation se ddgagent done trois enseignements 

fort precis : 
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1 » Le danger des morcelleurs a bords tranchants; 

2® L’infid6lit6 de la plupart des h6mostatiques vant^s ; 

3® L’efflcacit6 du tamponncjment de la loge amygdalienne 
pr6alablement transform6e en canal par la suture des pilliers. 

Du morcellement des amygdales chez les adultes, 

M. Georges Mahu (de Paris), pr6sente un instrument pour 
moreeler les amygdales palatines de pr6f6rence chez les adultes 
et dans les cas ou les amydales sent de consistance fibreuse 
ou enchatonn6es. C’est une pince dont les mors tlscraseurs et 
non coupants de dimension restreinte (12 millimetres de dia- 
metre environ) sont en forme de calottes sph6riques aplaties et 
dont Tune des branches porte un systeme de tiges articul6es 
permettant de mettre en mouvement, par simple traction, un 
petit couteau dont la partie utile se meut circulairement et tan- 
gentiellement k la circonference de jonctiori des deux mors. 

Les principaux avantages de cet instrument qui, mil par 
une seule main, pent 6galement moreeler les amygdales droite 
et gauche, sont les suivants : 

1 Exiguity des mors permettant I’introduction de la t6te du 
morceleur dans les loges de dimensions rdduites ; 

2® Innocuit6 envers les parties voisines et en particulier pour 
les piliers ; 

3® Morcellement en deux temps : 

a) Serrage sans 6crasement pr6alable du fragment permet¬ 
tant de verifier la quality de la prise. 

b) Ecrasement et resection nette au niveau des parties 6cra- 
s6es ; 

4® Suppression chez le patient de la douleur resultant des 
tiraillements qu’on se trouve souvent oblig'd de faire avec d’au- 
tres instruments. 

Instruments pour le morcellement et I’dvidement 
des amygdales. 

M. Raoult (de Nancy). — L’auteur prdsente trois ins¬ 
truments destinds a ddcouvrir la fossette sus-mydalienne, 
6. sectionner les adhdrences maintenant I’amygdale aux piliers 
et enfin h moreeler I’organe hypertrophid. 

Ce sont : 1® Un petit couteau boutonnd montd a angle obtus 
sur un manche long et dtroit ; il est destind a sectionner le 
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repli semi-lunaire afin de bien d^coiivrir la fossette sus-amyg. 
dalienne. On I’introduit a plat sous ce ligament, puis on le re- 
dresse en portant le tranchant en haut, et sur ce tranchant on 
coupe tr6s facilement le repli membraneux; 

2“ Une petite serpe destin6e sectionner les adh6rences de 
I’amygdale. Elle se compose d’une partie mousse-droite qui 
forme rextr6mit6 de la serpe et sert de chercheur, et enfin de 
la serpe proporment dite, s6par6e de la premidre partie par un 
ressaut. Ce ressaut emp6che I’instrument de ddraper au mo¬ 
ment ou Ton pratique la section des adhdrences ; 

3“ Une pince-gorge fonctionnant par glissement d’avant en 
arriere. Ce n’est qu’une modification de I’instrument pr6sent6 il 
y a deux ans par I’auteur. Dans celui-ci I’emporte-pi^ce a 6t6 
remplacd par deux cuillers coupantes ressemblant celles de 
la pince Vacher. Au moyen de cet instrument qui peut 6tre 
nianid uniquement de la main droite pour les deux amygdales 
on nettoie tres rapidement la loge amygdalienne. L’auteur a 
pratiqud un assez grand nombre de morcellements d’amygdale 
au moyen de cet outillage et a eu toujours de tr6s bons 
r^sultats. 

Discussion. 

M. Ruault. — Mes pinces ne sont pas des pinces tranchantes. 
Et pour les amygdales enchatonndes, le meilleur procddd est 
celui de M. Escat. Elies permettent de tirer au crochet I’amyg- 
dale hors de la loge et de la saisir avec une pince. Je rdpondrai 
a M. Raoult que je n’ai jamais voulu cr6er un instrument qui 
permette de raser de si prps la loge amygdalienne. 

La m6thode de M. Vacher a 6t6 d6crite en 1894 par mon dldve, 
M. Arplan, de Padoue. Mais I’ancien systdme est applicable a 
la majority des cas. 

M. Mahu. — II peut y avoir des petits morceaux d’amygdale 
qu’on a int6r6t a ne pas laisser et qui sont difficiles h saisir. 
L instrument de M. Ruault est parfait; mais n’est pas applica¬ 
ble 4 tous les cas. 

M. Moure. — La d6couverte de M. Ruault est excellente. Au- 
jourd hui que I’on proteste souvent contre I’ablation des amyg- 
dales, pourquoi chercher leur ablation parfaite, et n’en pas 
laisser un petit morceau? 

M. Vacher. — Je n’ai pas eu la pr6tention de remplacer la 
proc6d6 de M. Ruault. J’ignorais d’ailleurs le travail de notre 
confrere italien. 
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Contributidn i I’^tude de I’otite moyenne aigug d’origine 
diabetique. — Abc^s mastoXdien chez un diab6tique. — 
Diminution de la glycosurie. — Reparation des tissus. — 
Guerison. 

M. L. Bar (de Nice) rapporte plusieurs cas d’otite chez des 
diaMtiques ag6s de 60 a 75 ans et qui ont gu6ri deux d’entre 
eux par des trepanations mastoidiennes. 

Une deces observations se rapporte 4 un vieillard de 75 ans 
dont la mastoidite occasionna une listule dans le conduitauditif 
externe 4 la region des cellules anterieures et par ses trois 
points d’ouverture put faire croire 4 un abces furonculeux 
spontanement ouvert. Bientot une mastoidite classique neces- 
sita une intervention dont le resultat lut la guerison complete. 

Un autre cas est celui non moins interessant d’une dame de 
73 ans operee presque in extremis pour un abces mastoidien 
enorme. Le jour meme de I’operation le sucre de 60 4 20 gram¬ 
mes a disparu totalement dans le cours des semaines sui- 
vantes. La malade guerit parfaitement et malgr6 le sucre et 
retat important dans lequel elle etait, elle iut operee sans 
narcose chloroformique et n’eut aucun etat comateux malgre 
son diabete constant et grave. L’auteur pense qu’4 moins d’un 
etat tres pressant, il ne faut operer que lorsque I’analyse des 
urines indique que la glucoserie, les acides et I’acetone des 
urines sont pen marques. Toute chance de succbs est relative 
au resultat de I’analyse. II faut se mefier des anesthesiques 
(ether, chloroforme) qui, par toxicite, provoquent souvent alors 
le coma. 


Contribution 4 I’etude des abc^s juxtapharyngiens. 

M. Bar (de Nice). — II s’agit de deux cas de phlegmon late- 
ropharyngien observes depuis leur debut jusqu’41eur terminai- 
son dont I’un aboutit 4 la resolution complete sans suppuration 
et par un traitement absolument medical; I’autre donna lieu 
bientet 4 une collection purulente circonscrite avec phenombne 
dyspneique par compression sur le larynx et la trachee. II 
guerit par une intervention chirurgicale qui fut I’incision par 
''^oie buccale. 

Par ces deux observations I’auteur est conduit 4 quelques 
considerations de diagnostic et de therapeutique. Le diagnostic 
precis est souvent difficile, surtout au debut ou I’inflammation 
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peut 6tre consid6r6e comme un 6tat angineux simple. - Quand 
la tumeur est form6e, elle peut, par les ph6nom6nes de com¬ 
pression, determiner des dyspnees et qu’on est portC, sans 
examen minutieux, a localiser aux premieres voies respiratoi- 
res d’ou quelquefois tracheoltomie. etc., consequence d’une 
erreur de diagnostic. 

Le traitement des abces se fait par la voie buccale, voie dif¬ 
ficile et tr6s dangereuse a cause des morts subites des hemor- 
rhagies auxquelles elle expose. — La voie externe ou cervicale, 
beaucoup plus difficile a suivre et dangereuse aussi, est con- 
sideree comme plus sure, surtout celle de Sacchi, mats a cause 
de la peine considbrable qu’il y a a franchir, sans faute opCra- 
toire, la rCgion carotidienne, la voie buccale reste la m6thode 
de choix. 

Accidents m^ningitiques d’origine otique, simulant un 
abces du cerveau. Evidement petro-mastoldien. — Gu6- 
rison. 

M. Massier (de Nice). — II s’agit d’une malade atteinte 
d’otorrhCe deputs 9 ans, qui pr6sente depuis ces deux derniCres 
annCes de la cCphalalgie violente co'incidant avec ds la reten¬ 
tion de pus dans la caisse. En juin 1901 otalgie p6nible avec 
forte fievre. Vomissements bilieux frequents. Anorexie, op¬ 
pression, vertiges, raideur de la nuque, hyperesthesie cutanee. 
Perte de connaissance de 15, 20 et mSme 50 minutes se renou- 
velant toutes les 2 a 3 heures pendant 5 jours. Tumefaction et 
fluctuation periauriculaires et douleurs insupportables jusque- 
vers le milieu de I’occipital. Deux confreres posent le diagnostic 
d’abces du cerveau et on pratique seulement I’incision de Wilde: 
issue de pus, on respecte la masto'ide. Leg6re amelioration. 
Recidive un mois et demi aprbs ; nouvelle incision de Wilde. 
Les symptOmes s’amendent, mais reapparaissent le 27 octobre : 
cephalee violente, raideur de la nuque, vertiges, etc., empate- 
ment sans fluctuation et en plus hemipiegie complete dumeme 
c6t6 que la lesion avec hyperesthesie cutanee pendant 3 jours 
et qui ne cede que sous I’influence de vigoureuses frictions. On 
pose pour la troisiemc fois le diagnostic d’abces du cerveau et 
on n’intervient pas. Le 15 novembre, apres que les symptOmes 
ont diminue d’intensite, jevois la malade pour la premiere fois- 
Je ne pense pas a un abces du cerveau, rien a ce moment-la 
pe le laissant supposer et je pose le dia§:nostic de phepomOnes 
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d’excitation reflexes partis d’une caisse et d’un antre alt6r6s et 
en rapport avec de la retention de pus. L’op6ration confirme 
notre diagnostic et I’dvidement petro-mastoidien am6ne la gu6- 
rison definitive de tous les ph6nomenes. 

Cette observation est unepreuve de plus de la difficulte du 
diagnostic des complications endo-craniennes d’origine otique 
et avant de conclure 4 I’existence d’un abces du cerveau ou 
d’une meningite suppuree il faut avoir recours 4 tous les 
moyens d’investigation n6cessaires 4 en assurer la presence 
d’une fagon, presque irrefutable. 


Debuts de la Surdite. 

M. Castex. — II y a des indices assez caracteristiques qui 
annoncent le debut des surdites. 

Chez I’enfant on croit souvent 4 de la distraction quand c’est 
I’oreille qui entend mal. Le fait d’ecouter I’interlocuteur en le 
regardant obliquement pent mettre sur la voie du diagnostic. 
La puberte chez les filles fait parfois paraitre une surdite 
latente, 

Chez I’adulte, I’habitude de faire repeter une question ou un 
ordre donne est significative. C’est au theatre que quelques 
sourds ont decouvert leur infirmite, parce qu’ils sont obliges 
de s’approcher de plus en plus du premier rang de I’orchestre 
ou parce qu’ils pergoivent mieux la musique que les paroles. 
Pour d’autres, c’est I’impossibilite de suivre une conversation 
generate. La voyelle ov serait -la premiere dont on perdrait la 
perception. Certains malades atteints de sclerose tympannique 
entendent bien au telephone parce qu’il y a contact avec les 
recepteurs. La voix des sourds pent etre un indice : Les scie- 
reux de I’oreille interne parlent haut et ceux de I’oreille 
moyenne eteignent leurs voix parce qu’elle retentit exagere- 
nient dans leurs caisses. L’otocopose (fatigue de I’oreille) est 
un autre signe du debut; I’ouie baisse rapidement pour repa- 
raitre apres quelques instants de silence. 

Chez les vieillards, parfois, la presbyacousie pent les laire 
entendre mieux de loin que de pr6s, ou mieux encore la voix 
chuchotee que la voix haute. Sans doute parce que I’organe 
affaibli perd I’egalite d’accomodation et de perception et parce 
fiue trop de sonority trouble dans son fohctionnement ralenti, 
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Tumeur tuberculeuse de la cloison. 

M. J. Molinie (de Marseille). — Le malade qui fait I’objet 
de cette observation dtait tuberculeux avancd. II pr6sentait sur 
la paroi droite de la cloison cartilagineuse une tumeur du vo¬ 
lume d’une amande qui fut enlev6e k I’ance galvanique. Malgr6 
cette intervention, cette tuberculose locale continua k 6voluer 
et futremplac6e par une ulcdration. 

L’examen histologique a montr6 que cette n6oplasie 6tait 
exelusivement composes de cellules g6antes s6par6es par des 
cellules 6pith6lioides et des leucocytes. A la surface I’bpithe- 
lium a disparu pour faire place a une ulceration. 

Cette observation permet de considbrer cette forme de tuber¬ 
culose nasale comme une infection locale due k Tinor ulation du 
bacille tuberculeux par I’introduction du doigt. La constitution 
histologique explique la marche habituelle de ces ndoplasies 
tuberculeusos qui se terminent par Lulcbration. Cette termi- 
naison est la consequence du processus 6volutif du nodule 
tuberculeux qui aboutit k la d6g6n6rescence casdeuse. 


Pemphigus des muqueuses. — Pemphigus chronique 
r^cidivant et pemphygus aigti. 

M. Charles (de Grenoble). — C.... cite plusieurs observa¬ 
tions de pemphigus chronique des muqueuses, affection trds 
rarement cit6e. C... croit que la raison de ces rares citations 
rdside non pas dans le peu de frequence de I’affection ; mais 
surtoutparce qu’elle est peu connue. 

C’est pour appeler I’attention de ses confreres spdcialistes 
que C... croit utile de faire suivre ses observations d’une petite 
description de I’affection. — Plus connu, le pemphigus des 
muqueuses deviendra peut-dtre moins rare. Bulle-plaque con¬ 
secutive pouvant simuler la fausse membrane-complication par 
adherence, etc. 

Cellulites mastoldiennes posterieures. — Communication 
snr 10 cas dont 2 personnels. 

M. Toubert (de Paris). — 1® L’anatomie normale permet de 
prbvoir qu’un certain nombre d’antrites pent se compliquer de 
cellulites posterieures. En effet, dans la moitiP des cas, il existe 
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des cellules mastoidiennes post^rieures. Si, cliniquement, les 
cas sont moins frequents, cela tient a la possibilit6 du drainage 
spontanb de ces cellules par I’antre; 

2“ I/6tiologie ne fournit aucun 6l6ment de diagnostic, age ou 
sexe du sujet, I’anciennetd et nature de I’otite n’ont aucune im¬ 
portance ; 

S” L’dvolution clinique apporte un appoint plus sdrieux an 
diagnostic. Si les signes gdndraux de I’otoscopie donnent peu 
de renseignements, la ddcouverte d’un point osseux ou I’appa- 
rition d’un oedeme ou d’un abcds le long du bord postdrieur de 
la mastoide sont les meilleurs signes de probability ; 

4“ L’intervention fournit au diagnostic la certitude, 4 la con¬ 
dition qu’elie soit faite avec soin et que I’os soit bien explorb 
extra et intus par la vue et par le toucher. 

5® L’autopsie, dans les cas malheureux, permettra un dia¬ 
gnostic rytrospectif, si I’examen du temporel est pratiqud avec 
soin, sinon la cellulite pent passer inaperQue. 

Nouveau mode de traitement du coryza atrophique ozyna- 
teux par les injections interstitielles de paraffine 

M. Brindel (de Bordeaux). — Dans le but d’amener un 
rytrycissement du calibre des fosses nasales, d’dviter ainsi la 
stagnation des croutes et, par consyquent, de faire disparaitre 
I’odeur chez les ozdneux, I’auteur a pratiquy dans les cornets 
infyrieurs chez dix malades, des injections interstitielles de 
paraffine d’Eckstein, fusible a 60®. 

Ces injections ont yty tres bien toldryes par les malades ; 
elles ont reconstituy en quelque sorte les cornets et en huit k 
dix jours, les ddsiderata ont yty rdalisys. 

L’odeur a disparu trds rapidement; les croutes ne se refor- 
ment plus ; les malades paraissent guyris. M. B... dit « parais- 
sent », car, ses premiyres expyriences ne datent que de deux 
mois et demi, il fait toutes ses rdserves pour I’avenir de la my- 
thode qui parait pleine de promesses et dont il fera connaitre 
ultyrieurement les rysultats dyfinitifs. 


Une observation de fibro-myxome du naso-pharynx. 

M. Chevalier. — Cette tumeur naso-pharyngienne ytait 
remarquable par son volume qui atteignait celui d’un ceuf de 
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poule, sa base d’implantation btait le dos du voile du palais; 
elle obstruait la fosse nasale gauche et avait un prolongemeut 
vers la fosse nasale droite. 

Elle s’6tait d6velopp6e chez un jeune homme de seize ans, 
celui-ci 6tait sujet aux saignements de nez. 

L’extraction de ce gi’os polype fut laborieuse, la fosse nasale 
gauche 6tant tres 6troite cong6nitalement et le cornet inKrieur 
trOs volumineux, il fallut d’abord laire une turbinotomie ant6- 
rieure. L’extraction I’anse froide ne put se faire en raison de 
la duret6 du p6dicule; elle eut lieu avec I’anse galvano-causti- 
que de Chardin introduite par la fosse nasale gauche, puis k 
son arrivbe dans le pharynx, guid6e, conduite par I'index gau¬ 
che sur le pedicule. La section se fit graduellement en faisant 
passer le courant ^ courts intervalles. 

L’examen histologique a montrd qu’il s’agissait d’un fibro- 
myxome; k la surface de la tumeur I’epith^lium est pavimen- 
teux par suite du frottement; aud6bu,t il est cylindrique comme 
on le voit dans plusieurs depressions de la surface qui n’ont 
pas ete exposees aux frottements. 

En dedans est un tissu muqueux avec un substratum fibril- 
laire tres delie et tres fln ; on observe des cellules migratrices 
rondes, des cellules allongees et surtout des cellules du type 
muqueux, a trois ou quatre prolongements, etoilees, caracte- 
ristiques ; des vaisseaux reduits a leur endothelium, ou entou- 
res d’une couche musculaire peu epaisse ; de petites logettes 
rempliesd’oedeme (polype muqueux k areoles, polype inflltr6j. 

Au niveau du pedicule ce sont les cellules allongees et le tissu 
fibrillaire condense qui font la caracteristique dela coupe prise 
k ce niveau. 

L’auteur de ce travail insiste sur le diagnostic qui peut quel- 
quefois presenter des difflcultes, il faut songer aux polypes 
fibreux naso-pharyngiens, au kyste volumineux du naso-pha- 
rynx, au polype du nez plongeant dans le cavum. 

Le traitement prOsente aussi des difficultes et il ne faut pas 
s’en tenir a un mode exclusif de traitement chirurgical. 

Nevropathie nasale et pseudo-sinusites. 

M. Jacques (de Nancy). — Le tableau clinique, encore mal 
defitii, de rhydrorrh6e nasale, peut 6tre modifib par I’hyst^rie 
au point de simuler des alterations plus sbrieuses, et particu- 
librement la sinusite muco-purulente chronique. Dahs deux 
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cas qu’il relate, I’auteur a amen6 a intervenir sur le sinus 
frontal par des ph6nofn6nes cliniques d’ordre exceptionnel. II 
s’agissait de deux femmes, de 15 4 30 ans, n6vropathes Tune et 
I’autre, qui se pr6senterent ala clinique oto-laryngologique de 
la Faculty de Nancy pour des c6phal6es violentes et prolong6es 
a si6ge sourciller bilateral, accompagnbes d’une i’hinorrh6e 
muqueuse louche profuse et de d6g6n6rescence polypo'ide des 
cornets : la diaphanoscopie montra dans les deux cas une 
obscurity totale et symbtrique de la region des sinus frontaux. 
Cette obscurity avait simplement pour cause la reduction ou 
I’absence des cavit6s frontales ; I’hypersbcrbtion et la c6phal6e 
6taient Tune et I’autre function de la nbvrose hystbrique et va¬ 
riant parallelement Tune a I’autre, contrairement a ce qu’on 
observe d’ordinaire dans les rhinites hydrorrhhiques. L’inter- 
vention exploratrice pratiqube sur I’un des sinus amena chez 
les deux malades une suppression immediate et bilat6rale des 
troubles secrbtoires et sensitifs, suppression d’ailleurs tempo- 
raire. Quatre jours dans un cas et quatre semaines dans 
I’autre. Dans I’un et I’autre cas survinrent ultbrieurement d’au- 
tres accidents rhino-laryngbs de nature hystbrique-aphonie, 
toux spasmodique. Dans des circonstances analogues le dia¬ 
gnostic sera fondb sur les antbcbdents nbvropathiques, par 
I’absence constatbe a plusieurs reprises au laryngoscope de 
coulbe purulente proprement dite dans les rbgions mbatiques 
moyenne ou supbrieure ; par 1’aspect particulier de la dbgbnb- 
rescence de la muqueuse plus pale, plus flasque, plus rbgulibre 
des surfaces et surtout plus diffuse que dans les empybmes 
chroniques et atteignaut le cornet infbrieiir comme le cornet 
moyen. Le traitement devra essentiellement consister dans la 
pratique et la suggestion thbrapeutique. 

Pansements consecutifs a I’evidement petro-mastoldien. 

M. Georges Malm (de Paris) prbsente un travail sur la techni¬ 
que dbtaillbe des pansements consbcutifs a I’bvidement pbtro- 
mastoidien, travail basb sur une statistique de cent cas opbrbs 
soit par M. Lermoyez, soit par lui-mbme ettoujours pansbs par 
M. Mahu. 

L’auteur attire particulibrement I’attention de la Socibtb sur 
les points suivants : 

1“ Rbgularitb et soins apportbs dans les pansements qui doi- 
vent btre faits aseptiquement tous les deux jours et quelquelois 
mbme tous les jours j 
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2“ La dur6e moyenne est de trois mois, rnais peut varier du 
plus au moins dans dcs limitcs cxtr^mcrnciit Ctcnduos ; 

3® N4cessit6 d’une 6pidermisation solide et complete de la 
cavit6 creus6e dans le rocher et qui devra conserver sa forme 
primitive aprCs la guCrison. (M... prCsente a I’appui deux mou- 
lages d’CvidCs guCris dans lesquels le rabattement en volet du 
pavilion de I’oreille permet d’apercevoir la forme intCrieure de 
la cavitC 6pidermis6e). Suivent plusieurs observations relatant 
des r6cidives dans les cas oii I’on avait n6glig6 de se conformer 

cette rOgle et d’autres trCs nombreux d’(ivid6s gu6ris comme 
il est dit plus haut sans qu’aucun d’entre eux n’ait jamais eu 
de rCcidive; 

4® Pour arriver 4 ce r6sultat, M... pratique le tamponnement 
mCthodique et raisonn6e de la cavitC et la destruction des bour¬ 
geons exub^rants, des fougositCs et des flstules secondaires qui 
aboutissent le plus souvent a des sCquestres ou a des dCbris de 
cholestCatome; 

5® L’auteur prCfbre la suture immediate de I’oriflce post6- 
rieure au moment de I’opCration, la fermeture lente et progres¬ 
sive au cours des pansements, une fois que cet orifice a cess6 
d’etre utile pour I’examen de certains recoins de la cavit6 op6- 
ratoire. 

La respiration bucco-nasale est possible. 

M. Lavrand (de Lille). — La respiration doit normalement 
se faire par les fosses nasales ; la bouche est capable de remr 
placer le nez mais avec des inconvCnients bien connus 
(insuffisance nasale et ses consequences). Mais la respiration 
peut-elle etre a la fois nasale et buccale ou bucco-nasale ? 
Nos recherches ont portC sur cent quatre vingt-huit sujets, 
et nous ont dCmontrO surabondamment que la respiration 
bucco-nasale est possible, qu’elle est m^me la rCgle lorsqu’on 
se place dans certaines conditions qui permettent d’eviter les 
reflexes perturbateurs. Void les conclusions du travail : la 
respiration bucco-nasale se produit : 1“ lorsque la bouche est 
iCgOrement entr’ouverte, car la langue n'est pas trop abaissee 
et le canal pharyngo-buccal n’est pas trop large proportionnel- 
lement au pharyngo-nasal; 

2® Lorsqu’en m6me temps le voile du palais ne se contracts 
pas, qu’il pend entre la langue et la paroi post6rieure du pha- 
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rynx, il divisa alors le courant d’air expird comme cela se passe 
dans un tuyau d’orgue; 

3" L’inspiration comme I’expiration pent se faire par le nez 
et la bouche simultan6ment; 

4“ Des recherches manom6lriques il r6sulte que le soi-disant 
vide intra-buccal de Bonders n’existe pas, qu’il est le fait de la 
succion ; il ne saurait troubler la respiration bucco-nasale. 


Lymplidme diffus pharyngo-laryng^. 


M. Castex. — Je communique un cas assez rare de tumeur 
maligne (un lymphome) ayant envahi diverses parties de la 
region pharyngo-laryng6e. 

Cette observation contribue a renseigner sur la marche de 
cette vari6t6 de n6oplasme et sur les bons effets des injections 
m6dicamenteuses sous-cutan6es 

X...62 ans, robuste a eu, a I’age de 40 ans, une pleur6sie 
gauche qui a n6cessit6 des ponctions. 

De 1867 a 1895, il y a eu plusieurs reprises des myxomes 
nasaux op6r6s par divers chirurgiens. 

Pas de syphilis. 

Vers le mois de fevrier 1901, il commenga a avoir de I’enroue- 
ment et a 6piouver des sensations de tumefaction et de roi- 
deur dans I’arriere-bouche. Un mois apres, des adenopathies 
de dimension moyenne et peu consistantes se montraient dans 
la moitie superieure de la region carotidienne gauche. 

Deux chirurgiens, consultes successivement, penserent qu’il 
s’agissait d’un epitheiiome sur la partie verticale de la langue 
et qu’une operation n’etait pas indiquee. 

Je vis le malade, avec le D" Thiroloix, en novembre 1901. 

A ce moment, les lesions siegeaient surtout sur I’amygdale lin- 
guale dans le larynx. la base de la langue, le miroir mon- 
trait cinq ou six bourrelets, juxtaposes, diriges verticalement, 
d’un diametre de 4 a 5 millimetres en moyenne, les plus gros 
a gauche, rappelant un peu une serie de vegetations adenoides, 
telles qu’elles se montrent implantees a la voute du cavum. Ces 
bourrelets assez durs au toucher ne s’etendaient pas au dele, 
de limites de la quatrieme amygdale. 

Au larynx, c’etait une tumefaction uniforme de la bande ven- 
triculaire gauche, un peu rouge, cachant la corde sous-jacente 
et ne fixant qu’en partie I’arytenoide. Pas d’oppression. 



archives de laryngologie 


La glande sublinguale droite 6tait augment6e de volume, un 
pen dure. Son aspect rappelait celui des bourrelets linguaux. 

L’amydale palatine droite 6tait volumineuse, sans caractferes 
spdciaux. 

L’exploration du cou a I’extfirieur montrait une demi-douzaine 
de ganglions hypertrophibs, du volume d’oeufs trds petits, sans 
p6riad6nite, align6s autour de la carotide, dans la moiti6 sup6- 
rieure du cou. 

Le larynx ne paraissait pas gros au palper. 

Les fosses nasales et le cavum btaient libres, mais la mu- 
queuse des cornets moyens gardait I’apparence myxomateuse. 

Le diagnostic clinique semblait bien 6tre lymphad6nome, 
mais, pour plus de suretd, le D‘' Thiroloix et moi d6cidames de 
prendre un fragment du ndoplasme en vue d’un examen his- 
tologique. 

Le 26 novembre 1901, apr6s cocainisation locale, je pris 
avec la pince coupante, une partie de la tumeur sur la Wse de 
la langue, au point ou les bourrelets dtaient le plus saillants. 

L’examen microscopique de la piece a 6td pratiqud, en par- 
tie double, par le D" Thiroloix, et par mon assistant le 
D'' Rab6. 

La pidce a 6t6 fix6e dans le sublimd, incluse dans la paraf¬ 
fine et color6e par I’^osine. 

Elle apparait constitute essentiellement par une trame con- 
jonctive, enserrant dans ses mailles des cellules lymphoma- 
teuses. La charpente est tres peu prononcte, composte par un 
fin feutrage de fibrilles conjunctives tres fines, tellement me- 
nues mtme, que, par places, elles sont difficilement apprtcia- 
bles. 

Aux points d’entrecroisement de ces fibres, on apergoit sou- 
vent des noyaux de cellules ttoiltes. Par places encore quel- 
ques capillaires ou veinules qui viennent renforcer la travte de 
soutenement. 

Ces fibrilles ainsi enchevttrtes forment des mailles de 
dimensions variables et nontenant des cellules k contour spht- 
rique, trts grosses, qui rtpondent par leurs caracttres objec- 
tifs aux grands leucocytes mononucleaires du sang Ces 
tltments sont uninucltes, mais le noyau en occupe exactement 
le centre. L’tpithtlium muqueux qui recouvre la tumeur est ^ 
parfaitement indemne. Dans la trame interstitielle, par places, _ 
il y a des traces d’inflammation banale, caracttriste par une ^ 
accumulation nodulaire ou diffuse de lymphocytes. 
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Les deux examens pratiques s6par6ment faisaient conclure 4 
lymphome pur. 

Voici done un cas de lymphad^nome envahissant I’amyg- 
dale linguale, I’amygdale palatine droite, la glande sublinguale 
du m6me c6t6 et une partie du larynx. La localisation est 
exceptionnelle surtout au larynx oii il n’est gu6re question que 
d’6pith6liomes et carcinomes. Elle est en rapport avec I’opinion 
soutenue par Pierre Delbet que le lymphadbnome a une origine 
infectieuse. J'appellerai [’attention sur ce fait que notre malade, 
avant de presenter son lymphome diffus, avait eu pendant lon¬ 
gues ann6es des myxomes nasaux r6cidivants. Je note la coin¬ 
cidence sans en tirer de conclusions definitives. 

Quant a I’intervention therapeutique, puisque tout le mal ne 
pouvait etre enlevb et qu’aucune indication formelle d’operer 
ne se pr6sentait, nous avons decide de recourir aux injections 
hypodermiques tout en surveillant le malade au point de vue 
de la tracheotomie, et qui, dans la suite, n’a pas et6 neces- 
saire. 

Le traitement applique par M. Thiroloix a consiste en injec¬ 
tions de bibromhydrate de quinine et de cacodylate de soude 
alternees. Une vingtaine de chaque a ete pratiquee. 

Par ces moyens I’amelioration a ete sensible. Les tumeurs 
inferieures se sont arretees dans leur developpement, les ade¬ 
nopathies ont diminue des deux tiers, la respiration est deve- 
nue plus facile, I’amaigrissement qui etait de dix kilogrammes 
s’est arrete aussi. 

Au total, le malade fort ameliore a pu se relacher du traite¬ 
ment, et reprendre sa vie habituelle. 

Conclusion. — Le lymphome qui envahit primitivement 
I’amygdale linguale et les parties avoisinantes, s’il est inope¬ 
rable, pent etre tres favorablement influence par les injections 
sous-cutanees de quinine. 

Discussion 

M. Gelle pere. — L’examen de la rate a-t-il ete fait ? 

M. Castex. — Le malade est encore vivant. 

Emploi d’extrait de capsules surrdiiales 

M. lo D'^ Vacher (d’Ocleans). — Dans le numero de mars des 
Annales des maladies des oreilles et du larynx, j’ai fait paraitre 
un travail sur I’emploi de I’extrait de capsules surrehales. Je ne 
veux pas revenir sur leur mode d’action, sur les nombreux ser- 
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vices qu’il nous rend au point de vue chirurgical. Bien que 
l’adr6naline remplace avantageusement I’extrait de capsules, 
I’action de I’extrait repr6sentant son poids de capsule fraiche 
est largement sufflsante dans tons les cas. II n’est pas exact de 
dire que cet extrait est k Tadr^naline ce que le coca est 4 la 
cocaine. Du reste en employant sans m6thode des doses fortes 
on s’exposerait 4 des accidents, car la dose maniable n’est pas 
encore bien flx6e. 

M. Dufour,pharmacien 4 Orleans, vientd’isolerl’adrbnaline par 
un proc6d6 different deceluideTakamine et publiera prochaine- 
ment le rbsultat de ses recherches. Dbs maintenant il est 4 
mbme de rbpondre aux demandes qui lui seraient faites. 

J’appelle I’attention de la Society sur I’emploi de l’adr6naline 
comme dbcongestionnant trbs puissant dans les affections in- 
flammatoires suraigubs : les salpingites, les coryza et surtout 
les laryngites subites avec enrouement ou aphonie presque 
complete. Dans ces cas, il suffit de quelques gouttes en pulsbri- 
sations dans les trompes, dans les fosses nasales ou dans le 
larynx, pour juguler la maladie et procurer un soulagement qui 
dure deux ou trois heures. Si une premibre dose ne sufflt pas, 
on pent la repbter trois fois dans la journbe avec un rbsultat 
momentanb parfait et une grande diminution dans la durbe de 
la maladie. On pent aussi I’employer pour les clianteurs. Leur 
voix devient trbs bonne pendant quelques heures, mais, par 
centre, la rbaction se produisant, ils sont exposbs a un enroue¬ 
ment encore plus grand dans les heures qui suivent. 

Dans les engorgements de la trompe, pour faciliter le catbthb- 
risme etsoulager le malaise, son action est merveilleuse. Il en 
est de mbme dans les pharyngites et les amygdalites rbcentes 
ou prises tout a fait au dbbut. Cette courte note n’avait pour 
but que d’amener la discussion sur ce nouvel agent destinb, 
comme la cocaine, 4 nous servir chaque jour. 

Des gazes 4 la quinoline naphtolee dans le traitement des 
otites moyennes purulentes. 

M. Hamon du Fougeray (du Mans). — L’auteur a btb le 
premier en France 4 employer, dbs 1894, les gazes antisepti- 
ques dans le pansement des otites moyennes purulentes. 
11 rappelle ses prbebdentes communications sur ce sujet 
en 1895 et 1896, ainsi que son Etude sur les diverses mt:- 
thodes de pansement des otites moyennes purulentes ehronique^ 
(in-annales des maladies de I’oreille et du larynx, juiri 189^* 
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Depuis, il a experiments un grand nombre de gazes difiSren- 
tes. La gaze 4 la quinoline naphtolSe de Hang (de Munich) lui 
a constamment donnS les meilleurs rSsultats. Aujourd’hui on 
trouve dans le commerce trois sortes de gazes 4 la quinoline 
napholSe : la quinoline blanche, la quinoline jaune et la quino¬ 
line brune. 

Lorsque la quinoline est absolument pure, elle est incolore 
et donne la gaze blanche, quand elle contient du Leucol, 
Pynhol, Lepidine et autres amines, elle donne la gaze jaune. Si 
cette derniSre est laissSe exposSe 4 I’air, elle s’oxyde et devient 
brune. 

L’auteur a voulu contrdler s’il n’existait pas des differences 
d’action au point de vue therapeutique entre cos trois gazes. II 
est arrive 4 conclure d’aprSs ses trSs nombreuses experiences 
que : 

1° La gaze blanche n’est nullement irritante ; elle pent mSme 
servir de pansement dans les cas d’eczSma du conduit. 

2° La gaze jaune est plus antiseptique (Leucol, Pynhol, etc.), 
et doit etre employee dans les cas ordinaires d’otites moyennes 
purulentes aigues ou chroniques. 

3“ La gaze brune convient mieux aux cas de suppurations 
atoniques ayant besoin d’etre stimulSes. 

L’auteur, avec ces diverses gazes, a fait plus de 20,000 panse- 
ments sur plus de 3,000 malades. 11 regrette que cette methode 
reellement chirurgicale, ne soit pas vulgarisee davantage. 


Phlegmon de la fosse temporale externe d’origine otique 

M. Aimar Raoult (de Nancy) — II s’agit d’un homme atteint 
d'une otorrhee ancienne qui fut pris tout 4 coup de gonflement 
avec douleur de la region sus-auriculaire. En quelques jours la 
lesion s’etendit 4 toute la fosse temporale avec oedeme de pres- 
que la moitie de la face dji memo c6te. II y avait aussi un cede- 
me inflammatoire de la region mastoidienne. A la region tem¬ 
porale, on ne trouvait pas de signes nets de fluctuation. Le ma- 
lade presentait des signes d’intection tres marques. L’Auteur pra- 
tiqua une large incision contournant le sillon auriculaire en 
arriere et en haut et se portant en avant jusqu’aul/S posterieur 
de la region temporale. Le foyer purulent etait situe entre la- 
ponevrose et le muscle temporal. L'osfut trouve sain au niveau 
de la mastoide et au niveau de I’ecaille du temporal. Les jours 
suivants il se produisit du sphacdle du tissu cellulaire et il s’e- 
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limina des lambeaux d’apon^vrose. Lorsque la plaie fut d6ter- 
g6e et en vole de cicatrisation, I’auteur alia a la recherche de la 
16sion otique point de depart de I’infection. Le conduit 6tant 
complCtement obstru6 par les tissus tum6fi6s. II existait plu- 
sieurs points d’ost6ite du conduit osseux; rantre6tait trfis r6duit 
de volume. AprCs le curettage du conduit et de la caisse du 
tympan, la cicatrisation se fit rapidement. 

L’auteur conclut que si dans ce cas ily a comme cause primi¬ 
tive de I’infection des points d’ost^ite du conduit, on ne pent ad- 
mettre que ce soit une osteite ou une p6riostite par propaga¬ 
tion qui provoquent la suppuration de la fosse temporale, car 
I’os 6tait absolument sain au-dessous du phlegmon. 


Tumeur fibreuse du pavilion de Poreille 

M. Chavasse (Paris) fait une communication sur un cas de 
tumeur fibreuse (chCloide) d6velopp6e sur la partie sup6rieure du 
pavilion de I’oreille droite cons6cutivement 4 un d6collement 
traumatique sous-cutan6, sans plaie, de la peau de cette region. 
La tumeur s’est d6velopp4e en quatre mois et avait le volume 
d’un marron; elle 6tait adh6rente au fibro-cartilage et a la face 
profonde de la peau. L’examen histologique pratiqu6 apr4s I’a- 
blation, a montr6 que la production, constitu6e par du tissu 
fibreux, avait pris naissance dans I’Cpaisseur du derme qu’elle 
avait atrophi6; fait particulier, elle avait isol6, par places, des 
amas de cellules de Malpighi qui formaient de v6ritables globes 
Cpidermiques, assez analogues a ceux d’un 6pith6liome. La for¬ 
me du pavilion fut reconstitute par une optration autoplastique. 
Ces tumeurs assez Irtquentes sur le lobule de I’oreille, sont trts 
rares sur les autres parties du pavilion. 


L’audition dans I’atresie congenitale de Poreille 

M. Lannois (de Lyon) rapporte trois observations d’atrtsie 
congtnitale avec microtie dans lesquelles I’audition persistait 
4 un degrt plus ou moins tlevt. Dans un cas notamment ou 
I’atrtsie ttait double, I’enfant soutenait une conversation ordi¬ 
naire, allait 41’tcole, etc. L’examen avec les diapasons montre 
que dans les laits de ce genre le nerf auditif est conservt: les 
diagrammes sont ceux des Itsions de I’appareil conducteur des 
sons, tous les diapasons 6tant pergus par la voie cranienne et 
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la partie inWrieure de I’^chelle faisant d6faut par la conduction 
a6rienne. II n’y a pas lieu d’intervenir chez ces inflrmes, m6me 
dans les cas qui paraissent le plus favorable, en raison des mal¬ 
formations coexistantes de I’oreille moyenne, d’autant plus qu’il 
est impossible de maintenir la b6ance du conduit artificiel op6- 
ratoire. 


Rdseotion crdnienne pour ostdomySlite de I’dcaille d,u tem¬ 
poral, d’origine otique. 

M. Georges Laurens (de Paris) pr6sente deux malades aux- 
quelles il a pratiqub de larges rbsections du crane. La premib- 
re a btb montrbe k la Socibtb frangaise de laryngologie il y a 4 
ans et avait subi la rbsection de tout le frontal gauche pour sinu- 
site avec vaste abcbs extra-dural prb-lrontal et ostbite de la table 
interne du sinus. La dure-mbre avait done btb mise b, nu sur une 
vaste surface et les battements enebphaliques ont btb percepti- 
bles b. travers les tbguments pendant plusieurs mois. Fait re- 
marquable et qui aengagb M. Laurens a montrer a nouveau sa 
jeune malade: un plan osseux s’est reconstitud graced lapropri- 
iU dstiog^nique du perioste et actuellement le cerveau est tout 
b fait protbgb par une nboformation ostbo-dure mbrienne. 

La seconde petite malade, agbe de 12 ans, a prbsentbune os- 
tbomyblite totale de I’bcaille du temporal et de I’apophyse mas- 
to'ide qui a nbcessitb une grande rbsection de paroi cranienne. 
Voici le cas clinique rbsumb. En juin 1901, au cours d’une otor- 
rhbe chronique droite datant de 7 ans, brusquement, b la suite 
de la rbtention du pus dans la caisse, apparaissent: une ebpha- 
Ibe temporale avec frissons, vertige, dblire; ces symptbmes cb- 
rbbraux persistent quelques jours et disparaissent a la suite de 
la rbapparition de I’otorrhbe. Quinze jours aprbs le dbbut des 
accidents, la fillette entre a I’hdpital, ne souffrant plus de la tbte 
il est vrai, mais avec un gonflement tres accusb de toute la fosse 
temporale droite. L’apopliyse btait normale, la tempbrature btait 
de 37 b US®, le pouls marquait 120. Comme seul symptbme ebrb- 
bral: une trbpidation bpilepto'ide trbs nette b gauche. 

Laurens porte le diagnostic d’abebs extra-dural d’origine 
otique et opbre sbance tenante la malade. 

Hans un premier temps operatoire : trbpanation del’apophyse 
et de la caisse, toutes les cellules sont remplies d’un pus sbreux, 
grumeleux, fbtide, et elles s’effritent b la curette. Le pus con- 
tmuant b sourdre par le plafond de I’antre, un coup de gouge 
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sur ce toit fait p6n6trerdans I’endocrane etlaisse s’6chapper un 
flot de liquide purulent, horriblement f6tide, d’odeur gangr6- 
neuse, gazeux : la dure-m6re sous-jacente 6paissie et jaunatre 
6tait atteinte de pachym6ningite. On r6s6qua alors le toit de 
I’aditus et de la caisse pour assurer un meilleur drainage. 
N6anmoins, comme le pus continue s’dcouler sous pression, 
comme la fosse temporale pr6sente une infiltration g61atini- 
forme, qu’il existe un symptdme de localisation, I’intervention 
est pouss6e plus loin. 

Dans un second temps opiratoire : taille d’un lambeau cuta- 
n6o-musculaire, a p6dicule inf6rieur, embrassant toute I’^caille 
et application d’une couronne de trepan sur la ligne de suture 
de r^caille avec le parietal, 4 deux centimetres environ au-des- 
sous de I’extremite inferieure du sillon de Rolando. Issue d'un 
pus horriblement f6tide, provenant non seulement de I’espace 
extra-dural mais encore des trabecules osseuses du diplod : 
I’os etait extremement friable et n6cros6. II s’agiseait done, en 
somme, d’une ost6omyelite de I'ecaille avec vaste lac purulent 
extra-dural recouvrant tout le lobe temporal. 

Comme suites op6ratoires, aucune reaction g6n6rale ni cerd- 
brale. Mais pendant dix 4 douze jours, la suppuration tut ex- 
traordinairernent profuse ; le pus etait verdatre, ddgageait une 
odeur de sphacble, s’ecoulait en nappe et provenait4 la fois du 
diploe qui constituait une veritable nappe et eponge purulente 
et de I’espace 6pi-dural; on le voyait meme sourdre a travers 
la suture p6tro-squameuse. A travers les orifices de trepanation 
le doigt refoulant le cerveau en deprimant la dure-mere laissait 
bchapper une quantite abondante de liquide purulent; I’os de- 
venait grisatre et noir par places, se n6crosant. Un jour enfin 
arriva ou une faible pression digitale mobilisa en masse toute 
recaille absolument necrosOe; son ablation s’imposait. 

Dans une troisi^me operation, M. G. Laurens pratiqua la re¬ 
section de cet os. Le lambeau cutan6o-p6riost6 fut rabattu sur 
la joue, recaille etait tellement mobile qu’il suffit de la soule- 
ver avec la rugine pour la detacher en totalite, elle constituait 
un veritable sequestre verdatre. Les os voisins ; frontal et pa¬ 
rietal etaient attaints d’osteite et leurs bords durent etre res6- 
qu6s 4 la pince-gouge. Tout le lobe temporal du cerveau appa* 
rut alors recouvert par une dure-mere jaunatre, epaissie, 
atteinte de pachym6hingite. La fosse cerebrale anterieure cons¬ 
tituait un grand clapier purulent rempli de pus et de fongosites 
qui durent etre nettoy6es. 
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Comme suites imm6diates : la suppuration se tarit au bout 
de 3 a 4 jours, la dure-mere bourgeonna rapidement et se re- 
couvrit d’un tissu cicatriciel, le lambeau t6gumentaire temporal 
d’abord tr6s r6tract6 arriva par des tamponnements methodi- 
ques a recouvrir la dure-mere sur la plus grande partie de son 
6tendue. 

Les r6sultats iloignis, c’est-4-dire dix mois apr6s I’interven- 
tion sont extr^mement int6ressants, car cette 6norme br^che 
osseuse tend k se combler : 1» des stalactites osseux se d6ta- 
chent en quelque sorte des bords du frontal et du parietal et 
r6tr6cissent les bords de I’orifice cranien ; 2“ le lambeau cutane 
presente dans son epaisseur, comme enchass6e, une ecaille 
osseuse qui le double en quelque sorte et dont les dimensions 
augmentent de jour en jour. 

Cecas est done curieux a noter au double point de vue : l®de 
la rarete de I’osteomeiite totale de I’ecaille du temporal; 2® de 
la regeneration osseuse consecutive k la resection cranienne. 


Rapports de I’apophyse unoiforme avec les cellules ethmol- 
dales et le meat moyen. 

M. Mouret (de Montpellier) communique ses recherches ana- 
tomiques sur I’apophyse unciforme. 

L’extremite superieure de I’apophyse ne se detache pas tou- 
jours de la face profonde de I’agger-nasi; elle remonte tr6s 
souvent plus haut, menageant entre elle-meme et I’agger nasi 
et la lame des cornets un divertieule plus ou moins grand, qui 
n’est autre chose que la cellule ethmo'idale que I’auteur a, dans 
ses pr6c6dentes publications, appel6e pr6-infundibulaire, par 
l’interm6diaire de laquelle le sinus frontal s’ouvre assez sou¬ 
vent dans le m6at moyen. 

L’extremit6 inf6rieure pr6sente des rapports assez bien con- 
nus avec le cornet inferieur, le palatin et le maxillaire sup6 
rieur; elle contribue k former le large hiatus deTos maxillaire. 
I'Orsque cette extremity reste peu d6velopp6e et ne va pas jus- 
qu’au palatin, il en r6sulte une minceur extreme de la paroi 
sinusienne a ce niveau, qui peut m6me se transformer en un 
trou tr6s large parfois, orifice aceessoire du sinus maxillaire. 

Le corps de I’apophyse, plus ou moins large suivant les 
sujets, peut parfois simuler une tumeur pro6minante dans le 
m6at moyen. Cette saillie peut chasserlagouttiere de I’infundi- 
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bulum et masquer Toriflce du sinus maxillaire ; elle peut 6tre 
prise pour la bulle ethmoidale. Elle est due soit k une luxation 
en massse de I’apophyse unciforme dans le m6at moyen, soit 4 
une version du bord postdrieur de I’apophyse, soit k la trans¬ 
formation de la lame unciforme en un v6sicule osseux, dans 
laquelle est creusd un diverticule de la goutti^re de I’imflun- 
dibutum. 

Le rhinologiste doit 6tre bien pr6venu de ces dispositions 
possibles, pour pouvoir bien s’orienter dans I’inspection du 
m6at moyen. 

Note sur I’emploi de I’extrait de capsules surrdnales. 


M. Vacber (d'Orl6ans). — L’action des capsules surdnales est 
connue et son emploi tend k se gdndraliser rapidement. Bien 
que I’adr^naline ait une action bien plus forte, I’extrait de cap¬ 
sules repr6sentant son poids de capsules fraiches est sufflsant 
dans tons les cas et il est tres facile de s’en procurer. 

J’appelle I’attention sur I’emploi de ce medicament dans les 
catarrhes aigus de latrompe d’Eustache, compliquant le coryza 
aigu. En quelques minutes il permet de desobstruer la trompe 
et de faire le catethdrisme r6p6t6 deux ou trois fois par jour, 
son action est merveilleuse et constitue un traitement verita- 
blement abortif, prdservant des complications otiques. Dans la 
laryngite aiguedes chanteurs, un attouchement a I’adrenaline 
ddcongestionne instantan6ment les cordes et permet de chanter 
plusieurs heures. Mais, a la suite, peut survenir une aphonie. Il 
faut bien se persuader qu’a la vaso-constriction trds intense 
produite par I’adrenaline, succdde une vaso-dilatation aussi 
forte et se mdfier des h6morrhagies secondaires. Dans les ope¬ 
rations pratiqu^es apres usage de capsules, il est plus prudent 
de faire toujours un lOger tamponnement, qui preserve des 
hdmorrhagies secondaires. 


Discussion. 

M.Escat. — J’ai essaydl’adrenaline surtoutcommeh6mostatiqU9 
du champ opdratoire. Je I’ai employee dans un cas d’cxtraction 
d’une balle de revolver logde dans la region ethmoidale. 
d. peine quelques gouttes de sang. Je I’ai employee aussi 
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succ6s dans des cas de resection d’6perons cartilagineux de la 
cloison. Mais je n’ai pas obtenu ces p6sultats au point de vue 
th^rapeutique. 

M. Moure. — Je dois ajouter quelques mots au m6moire que 
j’ai public sur Tadr^naline. Depuis j’ai eu des h6morrhagies 
post-op6ratoires; dans des cas de r6section de cornets et de 
resection de la cloison des h6morrhagies secondaires ont 6t6 
abondantes. 

M. Lubet-Barbon. — La d6couverte de I’adr^naline et son 
application 4 la chirurgie nasale et laryng^e sont des faits tr4s 
importants. Mais il y a eu des m6comptes. J’ai eu 4 traiter, il y 
a quelque temps, une h6morrhagie nasale et j’ai employ^ I’a- 
dr6naline, il m’a 6t6 impossible de trouver le point qui saignait. 
J’ai dd faire au hasard une s6rie de cauterisations. Mais dans 
la nuit, mon malade fut pris d'une veritable hemorrhagie dif¬ 
fuse de la cloison. On dut organiser pres de iui un service de 
veille et pratiquer des tamponnements 4 I’antipyrine. Sans 
I’adrenaline, une goutte d’acide chromique aurait probablement 
tout arrete. 

M. Moure. — J’ai vu, dans des cas de coryza spasmodique, 
se produire une rhinorrhee tres abohdante apr6s I’emploi de 
I’adrenaline. 

M. Jacques (de Nancy). — J’ai observe le m6me fait que 
M. Moure; j’ai constate aussi un coryza tres abondant. 

M. Mabu. — Non seulement j’ai observe apres la retraction 
intense amenee par I’adrenaline, un ecoulement abondant, mais 
encore une tumefaction considerable. Les malades se dbcla- 
raient plus genes qu’auparavant. 

M. Vacher. — Il y a deux mois, j’ai insiste dans les Annalcs 
des Maladies de VOreille, sur tous ces inconvenients. Aussi je 
pratique toujours, apres emploi de I’adrenaline, un tamponne- 
ment preventif. 

Malgre cette rhinorrhee aigue profuse, trois malades gueris- 
sent en deux jours de leur coryza spasmodique. 

M. Lermoyez. — Mercredi dernier j’etais enrhume du cerveau, 
je reniflai le matin un tampon d’adrenaline, je fis examiner mes 
cornets ; ils etaient retractes comme des cornets de squelette. 
Au moment de ma consultation, une veritable fontaine s’ouvrit 
dans mon nez. Je dus me cocainiser le nez pour continuer ma 

consultation. 

11 ne iaut pas oublier que toute vaso-constriction est suivie d’une 
vaso-dilatqtion. C’est pourquoi j'admets volontiers la theorie de 
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M. Brindel qui donne k la rhinorrh6e une origine vaso-motrice 
et non glandulaire. * 

L’adrCnaline et la cocaine sont dans leur p6riode de vogue. 
Mais nous apercevrons bientdt d’autres inconvCnients et no- 
tamment des accidents g6n6raux. Nous savons qu’en injectant 
quelques gouttes d’une solution d’adr6naline au 1/20.000, on 
determine une forte hypertension artCrielle. Je ne suis pas 
etonne que nous ayons des hemorrhagies cerCbrales a mettre 
sur le compte de I’adrenaline. 

M. Moure. — J’ai observe des troubles vasculaires du c6te du 
cerveau. Mais e’est. une question de dosage a preciser. 


Sur les injections de paraffine soluble en oto-rhino- 
laryngologie. 


M. Broeckaert (de Gand).—L’auteur demontre d’abord que la 
vaseline, tusible vers 38“ a 40“, n’offre pas les memes garanties, 
au point de vue de la prothese chirurgicale, que la paraffine, 
fusible vers 60®, dont la resorption parait absolument nulle et 
qui se caracterise par sa rapide solidification. 

Alors que les rOsultats obtenus par les injections de vaseline 
sont toujours ipMmeres, ceux que donnent les injections de 
paraffine peuvent etre consideres comme d^flnitifs. 

La paraffine fusible vers 56® est la plus favorable pour la pro¬ 
these chirurgicale, parce qu’elle permet de ne pas depasser une 
temperature de 65®, et d’eviter ainsi tout accident de brulure. 

Dans le but d’eviter autant que possible le refroidissement de 
la paraffine, il faut choisir une seringue speciale, dont raiguille 
est en argent et a un diametre tres large, la pointe seule etant 
plus mince et faite en platine irridee. 

La methode des injections de paraffine a deja trouve de nom- 
breuses applications. L’auteur I’a appliquee avec un succes 
constant a seize cas d'ensellure du nez. La seule condition 
indispensable e’est que la peau ait conserve une certaine mohi- 
lite et qu’il n’y ait pas de cicatrices adhCrentes. 

A I’exemple de MM. Moure et Brindel, Broeckaert a applique 
egalement les injections de paraffine k la restauration des cor¬ 
nets atrophies ozenateux. 

II injecte, dans ce but, en plusieurs seances, de la paraffine 
fusible vers 50® et dans laquelle il incorpore dans la proportion 
de 5 a 10 0/0 du gaiaforme qui, au contact des cellules vivantes, 
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se d6double graduellement en gaiacol et ald.6hydeformique 4 
r6tat naissant. 

Ce ne sont encore quc des tentatives sur lesquelles I’avenir 
seal pourra se prononcer. 

Gomme autres indications de la m6thode de Gersuny-Ecks- 
tein, il iaut citer certains troubles du langage, certaines diffor- 
mit6s du pavilion de I’oreille, certaines fistules masto'idiennes. 

Les observations d6ja nombreuses prouvent que le proc6d6 
des injections de paraffine solide constitue une des plus 6l6gan- 
tes acquisitions de la chirurgie moderne, et est appel6 a rendre 
des services consid6rables en oto rhino laryngologie. 


Discussion. 


M. Lermoyez. — Quelles objections faites-vous a I’injection 
de vaseline molle, fusible a 40, selon le proc6d6 de Gersuny ? 

M. Brockaert. — 1“ La vaseline se rbsorbe an bout de quel- 
que temps. 

2® Elle est beaucoup trop molle. Les r6sultats ne persistent 
pas, surtout dans les cas de proth^se nasale. 

3® On a signalb des cas mortels, la vaseline forme des embo- 
lies. 

M. Lermoyez, — Mais la paraffine ne se solidifie-t-elle pas 
dans la canule ? 

M. Brockaert. — 11 suffit de bien suivre la technique. On a 
tout le temps n6cessaire. 

M. Moll (d’Arnheim). — J’ai moi-m6me employb la mdthode 
avec succ6s. Mais il y a quelque temps, on a signale a la 
Soci6t6 m6dicale de Hambourg le cas d'un malade qui avait 
supports deux fois les injections et qui fut atteint d’amaurose 
la troisiPme fois. 

M. Brockaert. — Il ne s’agissait pas probablement d’injec- 
tions de paraffine. 

.— Avez-vous employd la methods dans des cas 

dadhPrences? J’ai Otd consults aujourd’hui pr6cis6ment pour 
fracture des os du nez. Que feriez-vous en pared cas ? 

Ill- Brockaert. — Je pratiquerais d’abord une injection en des- 
sous du dobridement. 
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M. Moure. — J’ai observ6 apr^s les injections des phl6bites 
sans consequences graves d’ailleurs. Mais elles etaient dues 4 
la trop grande quantity de vaseline injectCe. Nous avions voulu 
refaire un cornet en une stance. II faut compter au moins trois 
sCances et prendre la precaution de bien serrer le nez. 

II est parfois trCs difficile de passer entre lamuqueuse etl’os 
quand les cornets sont tres atrophies. ’ 

Les cas de cicatrices adherentes sont tr6s difficiles. Je n’en ai 
reussi aucune, mais il y a peut-etre insuffisance de technique. 

La paraffine allemande me parait superieure a la paraffine 
frangaise. 
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TRAIT^J DE li’INTUBATION DU LARYNX DANS LES 

ST^INOSES LARYNG^ES AIGUES ET OHRONIQUES 

DE L’ENFANT ET DE L’ADULTE, par le A. Bonain. 

F. Alcan, 6diteur, Paris 1902. 

Le trait6 que nous donne M. Bonain vient combler une lacune 
de notre bibliographie sp6ciale. Avec raison, I’auteur a pens6 
qu’une m^thode de traitement aussi importante ne pouvait laisser 
indifferent le laryrigologiste ; et un des premiers de notre pays, il 
s’est applique la faire mieux connaitre et apprecier. 

La premiere partie de I’ouvrage est consacree ^I’intubationchoz 
I’enfant consideree surtout au point de vue du traitementdu croup 
ou laryngo-tracheite pseudo-membraneuse. Elle est precedes d’un 
chapitre d’histoire de I’intubation et d’un chapitre d’anatomie et 
physiologic du larynx dans ses relations avec Fintubation. II est 
impossible de bien comprendre et d’appliquer convenablement 
cette methode si Ton n’a presents a I’esprit, la conformation exacts 
du larynx presentant chez I’enfant des particularites dignes d’at- 
tention, les rapports de cet organe avec la forme du tube, enfin 
les perturbations physiologiques que celui-ci engendre dans ses 
fonctions. 

Un des chapitres interessants de cette premiere partie est celui 
qui a trait h la pratique de Fintubation dans la clientele. A Faide 
de documents pr6cis, Fauteur y d^montre : 1® Que Fintubation 
donne des r6sultats bien sup6rieurs a ceux de la trach^otomie ; 
2® Que dans la clientele, Fintubation donne au moins d’aussi bons 
r6sultats que dans les hopitaux } 3" Que ce mode d’intervention 
se r6pand de proche en proche en Europe, sauvant bien des exis¬ 
tences bien autrement sacrifices, la pratique de la trachCotomie 
chez Fenfant, Ctant dans les villes et dans les campagnes, une 
veritable exception. 

La 2“* partie traite de Fintubation dans les -laryngo-stenoses 
non pseudo-membraneuses aigiies et chroniques, des enfants et 
des adultes. Elle intCresse done plus particulierement les spCcia- 
listes du larynx dont beaucoup negligent volontairemont le traite- 
ment des laryngites croupales de Fenfant. 

^ AprCs des donnCes sur la technique spCciale h Fintubation de 
I’adulte, Fauteur Ctudio Fintubation, I® Comme intervention d’ur- 
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gence dans les laryngost6noses aigiies ou menacjantes (Trauma- 
tismes, affectionslaryng6es ou p6ri-laryng6es de natureinfectieuse, 
oedemes laryng^es, laryngost^noses spasmodiques). Gomme 
m6thode de traitement des laryngostSnoses chroniques ou non 
menaQantes. Ici deux diversions selon que la st6nose est trait6e 
avec ou sans trach^otomie pr6alable. 

Dans les stenoses k trailer sans ouverture prealable de la tra- 
ch6e, sont pass^es en revue celles qui sont li6es k la tuberculose, 
au scl6rosne, au n§oplasmes, k la paralysie des dilatations glotti- 
ques, a I’ankylose des articulations crico-aryt6noidiennes, aux 
compressions ext6rieures, aux lesions cicalricielles suite de flevre 
typhoide, rougeole, variole, dipht6rie, syphilis. Si I’intubation ne 
convient pas a tous les cas, elle trouvo de nombreuses indications 
et k rendre de nombreux services. 

Une des applications les plus utiles de I’intubation est son em- 
ploi pour d^livrer de leur canule les sujets trach6omis6s au cours 
d’une stenoses aigiie du larys. En pareil cas, elle donne des r6- 
sultats d’une rapidity parfois imprevue et reussit bien souvent 14 
off ont 6chou6 tous les autres moyens connus de dilatation. 

Dans une troisieme et derniere partie, sont passes en revue les 
emplois accessoires de I’intubation ; 1“ Gomme moyen auxiliaire 
de la trach6otomie ; 2“ Gomme moyen de diagnostic des stenoses 
laryngo-trach6ales; 3® Gomme moyen de pratiquer la respiration 
artificielle et I’anestb^sie g6n6rale apres tamponnement du larynx. 

46 figures illustrent le texte et de nombreux exemples ou obser¬ 
vations sont donn6s, chaque fois que cel a est n^cessaire, mon- 
trant la marche suivie dans le traitement par I’intubation de laryn 
gost6noses de causes varices. 

En somme, ouvrage tres clair, tres int^ressant et m6ritant d’at- 
tirer I’attention de nos confreres en sp6cialit6. 

CONTRIBUTION A L’^TUDE DES ORGANES LYM- 
PHOIDES DU PHARYNX ET DE L’AMYGDALE 
EN PARTICULIER DANS LEURS RAPPORTS AVEC 
li’INFEOTION, par le D‘' Paul Cahuzag (thCse doctorat, 
Lyon, 1901). 

Dans ce travail, I’auteur prCsente sous forme de revue g6n6- 
rale, une bonne vue d’ensemble des recherches et des travaux 
faits, ces derniCres annCes surtout, pour Cclaircir lapathog6nie 
et I’Ctiologie gCnCrales des angines et le role des organes lym- 
plioides du pharynx et de I’amygdale en particulier, dans leurs 
rapports avec I’infection. 
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Apr6s un aperQu hislologique et physiologique, C... aborde 
r^tude bact6riologique et dans ce chapitre resume les donn6es 
pr6cises que nous poss6dons ^ I’heure actuelle : bact6rio]ogie 
de I’amygdale saine, encore tres imparfaite et recherches plus 
positives de la bact6riologie de I’exsudat qui lubr6fie normale- 
ment la surface de I’amygdale, du mucus qui p6n6tre ses 
cryptes. 

Nous admettoris maintenant la presence de microorganismes 
les plus divers dans les cavit6s bucco-naso-pharyng6es. Nous 
savons qu’ils y v6g6tent ou y pullulent, soit comme sapro¬ 
phytes, soit comme pathog6nes et sont, par consequent, une 
menace perpetuelle pour I’organisme qui les recele. 

Les angines, aujourd’hui class6es parmi les maladies infec- 
tieuses, peuvent 6tre consid6r6es, dans certains cas, comme 
des affections locales, c’est-a-dire localisant une infection qui 
etait susceptible de se genbraliser. 

De ce fait on pent deduire le rble protecteur effectif des 
organes lymphoides du pharynx et de I’amygdale, centre Tin- 
iection. 

Dans le m6me ordre d’idees, on peut considerer les angines 
primitives des maladies g6n6rale3 comme la localisation pre¬ 
miere d’un grand nombre d’infections, I’amygdale et les organes 
lymphoides comme leur porte d'entr6e. 

Dans ce cas, la barriere protectrice que ces organes essayaient 
d’opposer aux diffOrents germes pathogenes n’a pas 6te suffi- 
sante, la defense n’a pas 6te effective, elle a 6t6 forcee; I’angine 
n’est alors que le premier stade de I’infection qui se generalise 
malgre tout. 

Conclusion th6rapoutique : II faut s’efforcer de seconder les 
moyens naturals que I’organisme a deje, k sa disposition e, ce 
niveau pour lutter cohtre les infections. 

Une bibliographic qui nous a paru tres complete, termine 
cette mise au point d’un sujet k I’ordre du jour. 

G. Gelle. 
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Some thoughts on the principles of local treatment in 
diseases of the upper air passages. (Quelques pens^es sur 
les principes du traitement local dans les maladies des 
voies aeriennes sup6rieures), par le D*' Sir Felix Semon 
(Macmillan and London). Prix : 2 s 6 p. 

Ce livre est une reproduction de deux conferences faites de- 
vant le « Medical Graduates’ College and Polyclinie », les 2 et 
9 oct. 1901 et publides dans le British Med. Journal les 2 et 
9 nov. L’auteur n’a nullement la prdtention de donner le jour a 
des pens6es nouvelles: ce qu’il dit a 6t6 maintes fois dit, mais 
il a cru ndcessaire, aprds une grande discussion qui eut lieu a 
Londres, de rdunir en une forme claire et nette les pens6es die- 
fees par une experience profonde des maladies des voies respi- 
ratoires sup6rieures. Le ben sens perce de derriere toutes ces 
pens6es, on sent qu’on a affaire a un sp6cialiste double d’un 
mddecin a sens critique stir et je n’lfesite pas a dire que ce livre 
aura la sanction de tout specialiste consciencieux du bon renom 
dont doit jouir notre specialite et qui, malhoureusement, parfois 
risque de pericliter. L’auteur dit que les voies respiratoires sup6- 
rieures, non seulement sont soumises dans de nombreux cas a 
un traitement local ou operatoire quand celui-ci n’est pas neces- 
saire; non seulement des operations d’une valeur inestimable 
dans des cas donnes sont discr6dit6es en etant faites a tort et k 
travers ; non seulement entend-on encore le vieux cri de guerre 
centre la sp6cialit6, e’est-d-dire qu’elle engendre I’^troiture d’es- 
prit; mais, pire que tout cela, les laryngogistes et les rhinolo- 
gistes en corps sont tenus responsables du zele exagdrd d’un 
certain nombre. 

L’auteur reconnait le grand progrbs qui a fait suite a I’intro- 
duction du traitement local dans un grand nombre d’affections 
des voies abriennes supbrieures, mais il recommande, d juste 
raison, d’bviter les exagerations ; il rappelle I’etlimoidite nbero- 
sante, les nbvroses rbflexes nasales, les dbviations et les erbtes 
du septum, les hypertrophies des queues de cornets et un des 
derniers cris Vinsuffisanee physiologique de la respiration 
nnsale. 
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II rappelle que beaucoup de sensations locales sont dues k un 
6tat g6n6ral et que les malades r6clament cependant un traite- 
ment local. 

Dans certains cas onest oblige de donner un « placebo » sous 
forme d’un gargarisme ou d’une inhalation, mais contre cette 
mani^re d’agir parlent trois tr6s graves raisons : 

I® Le m6decin devient le complice involontaire du malade en 
lui faisant concentrer son esprit sur ses sensations locales. 
2® 11 se laisse aller a soutenir la notion g6n6rale, qu’il sait n’6tre 
ni juste ni desirable, que toutes les affections a6riennes sup6- 
rieures devraient 6tre soign-^ses localement. 3® En c6dant k la 
tentation, il pent inconsciemment et avec les meilleures inten¬ 
tions du monde, transgressor la ligne qui s6pare la pratique 
16gitime du charlatanisme. 

L’auteur reconnait la difficult^ qui existe k formuler des 
principes g6n6raux dans le traitement des maladies des voies 
a6riennes sup6rieures et cela pour deux raisons ; 

Primo, les diff6renees d’6ducation, d’intellect, de caract6re 
nousobligeront demodifier le traitementselon les particulariWs 
de chaque malade, et sur ce que doit 6tre ce traitement les opi¬ 
nions des m6decins varieront toujours. 

Seeondo, notre opinion a savoir si Ton doit adopter un trai¬ 
tement local ou g6n6ral peut changer avec une nouvelle d^cou- 
verte. T6moin le changement dans le mode de traitement a la 
d6couverte du s6rum antidipht6rique. Le jour viendra peut-6tre 
od Ton traitera la tuberculose et le cancer du larynx par une 
ni6thode g6n6rale. 

Quant aux maladies purement locales des voies adriennes 
superieures, I’auteur est d’avis qu’il faut l ecourir aux mesures 
actives dans les cas seulement oii ces mesures sont r6ellement 
n^cessaires, c’est-a-dire la oii il y a g6ne locale considerable ou 
trouble s^rieux de la sante g6nerale. 

L’auteur conseille beaucoup d’6nergie dans deux classes d’af- 
fections oii I’on voit trop souvent les consequences lamentables 
dune ignorante expectation : corps strangers dans les voies 
^■eriennes superieures, et, particulierement, maladie maligne 
larynx. 

faut adopter comme principe fondamental de ne jamais 
Permettre aux corps etrangers de rester enclaves, meme si au 
*«f>ut il ne se produitpas de symptomes serieuxou urgents. 

ans le nez ils peuvent etre le point de depart de rhinolithes, 
pharynx, ils peuvent se frayer un chemin dans le cou ou le 
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thorax et perforer de gros vaisseaux, dans le larynx ils peuvent 
6tre la cause d’un p6richoudrite et ses consequences ou se deta¬ 
cher et tomber plus has dans les voles a6riennes. 

Quant au cancer du larynx il a 6te demontrd qu’un bon 
nombre de cas peuvent 6tre gu6ris, pourvu que le diagnostic 
soit fait sufflsaniment au ddbut de I’affection quand celle-ciest 
encore limitee et circonscrite. 

Le seul symptdme present au debut — enrouement tenace - 
ne doit pas 6tre pris 4 la legdre et doit attirer I’attention sur la 
necessite absolue d’un examen laryngoscopique surtout quand 
cet enrouement tenace se presente chez une personne d’ago 
moyenne. 

L’auteur s’eieve fortement contre I’idbe des » exereiees res- 
piratoires » preconisbe en Angleterre par M. Arbuthnot Lane 
eomme traitement des v6g6tations ad6noides. Pour lui le ratio¬ 
nale de ce traitement est un i^ystbre et il ne croit pas un instant 
qu’un enfant avec des addnoides hien dioeloppies ait ete ousera 
gudri par des exercices respiratoires. 

Pour etablir les indications opdratoires ou autres dans les 
vegetations addnoides, I’auteur adopte les principes suivants 
que nous ne pouvons qu’applaudir comme dtant trds judicieux. 

On pent diviser les addnoides en trois classes : a) ceux qui 
produisent des sympt6mes permanents ; b) ceux qui produisent 
des symptdmes pdriodiques et transitoircs ; c) ceux qui ne pro¬ 
duisent aucun symptorne. 

La premiere classe est constitude par les « addnoides typi- 
ques I) oii I’operation est absolument indiqude et cela d’autant 
plus que I’enfant est 6loign6 del’dpoque de la pubertd. 

La question estbeaucoup plus difficile dans la seconde classe; 
des pdriodes de congestion et d’engorgement alternant avec des 
pdriodes ou il n’existe que peu ou pas d’hyperthrophie du tissu 
lymphoide. Cela explique comment les opinions sur la ndcessitd 
d une operation different selon la pdriode ou I’examen a dtd fait. 
Dans ces cas, les plus expdrimeates peuvent se tromper. L’au¬ 
teur adopte la conduite suivante dans ces cas : 

Si 1 enfant vous est amend pendant une de ces mauvaises 
pdriodes, mais qu’on vous dise que ces attaques sont trds rares, 
qu elles ne durent que peu de temps, et que, pendant les inter- 
valles 1 enfant jouit d’une parfaite santd ; si vous trouvez un peu 
de gonflement mou du tissu lymphoide dans la voiite du pha¬ 
rynx, mais aucune affection organique de I’oreille, et si en 
gdndral vous avez I’impression que I'enfant avait dtd ainen^ 



NOTES DE LECTURE 


225 


beaucoup plus k cause des craintes de la m^re qu’4 cause de 
I’urgence des symptdmes, exprimez le d6sir de voir I’enfant de 
nouveau dans des circonstances qui seraient normales pour lui 
et remettez jusqu’alors la decision en ce qui concerne l’op6- 
ration. 

Si les symptomes sent plus graves, surtout s’il y a surdit6 
marquee, perforation des tympans, otorrhee, gonflement des 
glandes lymphatiques du cou, la tuberculose chez les ascen¬ 
dants, votez en faveur d’une operation pour prbvenir des acci¬ 
dents plus s6rieux qui, consid6rant les circonstances cities, 
peuvent se produire. 

Si vous etes en doute vous-meme — et cela arrive souvent 
aux plus exp6riment6s — racontez aux parents aussi clairement 
que possible I’btat actuel et les diverses possibilit6s, et permet- 
tezleur de decider eux-meraes. Vous vous protegerez ainsid’un 
c6te centre I’accusation d’etre un « alarmiste » et d’ « aimer 
beaucoup les operations » et de I’autre d’avoir « neglige » le 
cas. 

En ce qui concerne la troisieme classe, I’auteur est d’avis que 
les adenoides qui ne causent aucun symptbme ne necessitent 
pas I’ablation. 

Sir Felix Semon se declare un grand sceptique en ce qui con¬ 
cerne les nevroses rdjlexes (asthme, epilepsie, enurbse, etc.), 
ayant comme point de depart les voies aeriennes superieures 
en general, et surtout celles considerees dues aux adenoides. II 
n’a pas vu un seul cas oil, apres I’operation des adenoides, ces 
cas soi-disant nevroses reflexes aient disparu de fagon qu’il ait 
pu conclure a une relation causale entre les deux. 

Pour que I’operation puisse etre faite a fond, I’auteur est en 
faveur du chloroforme comme anesthesique et de la position 
dedive, la t6te bien penchee par-dessus le rebord de la table 
d’operation. Ainsi on a tout le temps necessaire pour faire I’ope- 
ration fond et on ne court pas le risque de la chute de sang 
ou de masses ad6noidiennes dans le larynx et la trach6e. 

En ce qui concerne la tuberculose laryng6e, tant qu’il n’existe 
que de I’inflltration avec surface intacte, que cette infiltration 
soit pseudo-oed6mateuse ou induree, Semon conseille fortement 
principe, I’abstention, s’il n’existe pas de dysphagie ni de 
st6nose laryng^e s6rieuse. Dans ce dernier cas, la trach6otomie 
pent 6tre necessaire pour pr6venir la suffocation. 

Sily a un ulcer ou plusieurs ulcers pas trop grands mais 
bien circonscrits, les chances d’arreter le processus au moyen 
<lun traitement local approprie ne sont pas du tout mauvaises, 
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surtout quand les ulcers sont situ6s sur les cordes vocales, les 
bandes ventriculaires ou sur le repli interarythSnoidien. Les 
ulcers .des autres parties ne c6dent pas si facilement au traite- 
ment local. Si I’ulcdration est presque universelle et accompa- 
gn6e de carie et de n^vrose du cartilage, les chances de gu6ri- 
son par un traitement local sont vraiment tr6s laibles. 

Contre la paralysie fonctionnelle [des rdducteurs du larynx, 
F. Semon prCfdre I’dlectricitd comme dtant le moyen le plus ra- 
pide pour rdtablir la voix. Mais il faut agir 6nergiquement dans 
ces cas et se servir immddiatement de faradisation intralaryn- 
gienne, car il a trouvd souvent que les applications timides et 
douces faites extCrieurement diminuentlepouvoir du malade k 
rCpondre au stimulant dlectrique qui agit habituellement d’une 
faQon miraculeuse. 

L’auteur s’dlCve contre ce qu’il nomme le « pr6jug6 nasal» 
qui fait que bon nombre de sp6cialistes fanatiques consid6rent 
le nez comme le centre de I’univers pathologique. Pour eux 
toutes les maladies du pharynx et du larynx sont dues 4 une 
affection du nez et ils s’imaginent qu'il n’existe pas de mala¬ 
dies primitives de ces organes. 

En ce qui concerne I’ouie, il n’attache pas k I’obstruction na- 
sale I’importance que certains lui attribuent et il consid6re 
meme comme un manque de bon sens de vouloir pr6tendre 
amdliorer I’audition par I’ablation d’une petite cr6te, par le re- 
dressement d’une Idg^re deviation du septum ou par la reduc¬ 
tion d’une legere tumefaction de la muqueuse des cornets. Il 
rappelle le fait que I’obstruction nasale complete par polypes 
ou par occlusion congenitale osseuse ou membraneuse des 
chancres n’est que rarement suivie de surdite ou de tout autre 
symptCme du cote des oreilles. 

En ce qui concerne les ndvroses reflexes d’origine nasale, 
I’auteur ne nie pas qu’elles existent, mais il est convaincu 
1“ que la frequence et I’importance de I’influence de la muqueuse 
nasale surlesphenomenes nerveux dans des territoires eioign6s 
ont ete beaucoup exagdrees; 2“ que nous n’avons jusqu’^i pre¬ 
sent aucune comprehension reelle du mecanisme de ces pro¬ 
cessus reflexes; 3» qu’il est tres difficile de determiner si une 
nevrose est reellement d’origine nasale ou non ; et 4® qu’il est 
egalement difticile de dire, dans les cas ou I’origine nasale 
semble evidente, si le traitement du nez ameiiora ou non le 
malade. 

On a souvent tort de vouloir chercher I’explication de symp- 
tOmes obscurs dans des conditions locales insigniflantes. 
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L’6longation de la luette, les soi-disant « veines variqueases » 
de la langue et du pharynx, les crOtes du septum sont des 
exemples de boucs-6missaires pour expliquer souvent toutes 
sortes de symptdmes dans le nez et la gorge. Dans un cas on 
coupa la luette pour un enrouement que I’on dCcouvrit plus 
tard 6tre dd d une paralysie an6ovrysmale de la corde gauche ; 
dans un autre les « varices » furent accuses comme 6tant la 
cause de dysphagie et d6truites au galvano-caust6re — il s’agis- 
sait de paralysie bulbaire au dCbut! Dans un autre cas encore 
une violente toux semble expliqu6e par une crdte du septum ; 
celle-ci est op6r6e, la toux persists et on dCcouvre une tuber- 
culose pulmonaire. 


D*' C.-J. Kcenig. 
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Etude anatomo-pathologique des cavit^s nasales du foetus 
dans leurs diverses pfiriodes de d6veloppeinent, par le 
C Della Vedova. {Annalidi taring., otol. ridol. efaringol, 
Vol, III, faso. 2, juin 1902). 


L’auteur donne dans cet article nne courte analyse d’un ou- 
vrage encore in^dit qu’il a 6crit sur ce sujet. 

II a commence par rechercher I’^po que on apparait la pre¬ 
miere ebauche de la face; d’apr6s lui cette epoque serait plus 
precoce qu’on ne le croit gen6ralement; des le hnitieme jour 
apparaissent les premiers rudiments de la face; au quinzieme 
jour on distingue deja la cavite naso-buccale. Au vingtierae 
jour le visage se developpe rapidement en presentant dej^ un 
aspect rappelant la configuration faciale que Ton rencontre plus 
tard dans la vie fcetale. 

Apres le vingtieme jour la cavite naso-buccale primitive com¬ 
mence k se cloisonner. Au quarantieme jour apparaissent les 
maxillaires superieurs dont les apophyses palatines commen- 
cent a separer la cavite buccale de la cavite nasale; une saillie 
lineaire au milieu du visage est I’esquisse du dos du nez ; I’ou- 
verture des narines est distincte, et I’on peut y faire penetrerun 
fin stylet. Le developpement des cavitbs nasales est done, chez 
un foetus de moins de deux mois, notablement plus avancS 
qu’on ne I’a cru jusqu’ici. 

Dans le cours du troisieme mois ce developpement resteSipeu 
prbs stationnaire ; dans le quatribme apparait le relief des sinus 
frontaux. Aux cinquieme et sixibme mois on peut distinguer 
tons les details du maxillaire superieur avec son apophyse 
nevutante, le rebord alveolaire, I’embouchure du canal naso- 
lacrynal, le bord limitant Forifice de la narinc, la fosse 
canine, etc.; il y a dejfi une bbauche du sinus maxillaire. 

Pendant le septibme et le huitibme mois delavie intra-utbrine, 
on ne rencontre pas de modification importanto, 
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Au neuvieme mois on pent observer des vices de d6veloppe- 
jjjent dont I’auteur 6tudie le mecanisme. Les principaux vices 
qu’il a eu I’occasion d’observer sont la cyclopie, la schisto-pro- 
sopie, le bee de li^vre, lesdiverses formes de palatoschise, etc. ; 
il a reproduit ces anomalies de d6veloppement dans des plan¬ 
ches nombreuses. 

Son ouvrage se termine par un chapitre sur I’organe de 
Jacobson qu’il a rencontr6 entre trois mois et demi et cinq mois, 
et par une 6tude histologique sur le d6veloppement de la mu- 
queuse nasale du foetus ^ partir du troisieme mois. . 

M. Boulay. 
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PREMIER CONGRfilS EGYPTIEN DE MfiDECINE 
Le Gaire, 19-23 d^cembre 1902 


Comitd National Frangais 
15 , Rue de rEcole-de-M6deciiie, 15, Paris 


Le premier Gongres 6gyptien de M6decine se tiendra au Gaire, 
du vendredi 19 au mardi 23 d6cembre 1902, sous le haut patronage 
de S. A. le Kh6dive. 

President du Congrds : D' Ibrahim Pacha Hassan. 

Secretaire geniral: D' Voronoff. 

Section: Pathologie interne. President: Gomanos Pacha. 

Maladie des pays chauds.D' Ruffin. 

Ghirurgie.D' Milton. 

Ophtalmologie.D"' Mohamed Bey Eloui 


Questions mises plus particulierement d Vetude 

Hepatite des pays chauds et abces du foie. Sections r6unies. 

Bilarzia hoematobia. Section des maladies 

des pays chauds et 
de chirurgie. 

Fievres bilieuses et paluddennes. ( Section des maladies des 

Filariose.. ( pays chauds. 

Ankylostome drod6nal. — Ghol^ra. — ( Section de pathologie 

Dysenterie. — L6pre. — Peste. ( interne. 

Lithiase urinaire. Section de chirurgie- 

Granulations conjonctivales. ( qection d’oph* 

Anomalie de la refraction dans les dcoles. talmologie- 

Ophtalmie egyptienne. — Ophtalmie purulente. ( 

Les langues frangaise et arabe sont les langues officielles du 
Gongres. 
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La cotisation est de 26 francs. Les versements doivent 6tre faits 
par cheque ou mandat-poste h I’adresse suivante : M. le Tr6sorier 
g6n6ral du premier Congres egyptien de m6decine, Le Gaire 
(Egypte). Priere de joindre une carte de visits. 

Le Gomit6 national fran^ais, pr6sid6 par M. le professeur Lan- 
nelongue, se tient 4 la disposition des Gongressistes frangais pour 
leur fournir les renseignements qu’ils d6sireraient. S’adresser 4 
M. le D' Achard, secretaire g6n6ral du Gomite frauQais, 15, rue de 
rEcole-de-M6decine, 4 Paris. 

Des fetes seront donnees au Gaire 4 I’occasion du Gongres. 

Le Gomite egyptien a organise pour les Gongressistes les excur¬ 
sions suivantes, qui seront faites apres le Gongres : 

Le Caire et environs. — Prix (tons frais de transport): environ 
100 francs. 

l‘f jour, matin : Gitadelle, Mosquee des sultans Hassan et 
Mohamed Ali, Puits de Joseph, Tombeaux des Mamelucks. — 
Apres-midi; Vieux Gaire, Eglise cophte. He de Rhodes, Mosquee 
d’Amron. 

2* jour, matin: Pyramides de Ghizel, Sphinx. Dejeuner au tem¬ 
ple du Sphinx. — Apres-midi : Musee egyptien. 

3* jour, matin : Maharieh (arbre de la Vierge), Heliopolis, Obe- 
lisque, Parc aux Autruches. — Apres-midi (4 4nes): Tombeau du 
Kalife, Foret petrifiee, Mokattam. 

4* jour : Excursion au Sakkara, en bateau jusqu’4 Bedrachen, 4 
4nes jusqu’4 Memphis et aux pyramides de Sakkara. Tombeaux 
d’Apis, de Mira et de Ti. 

Haute Egypte. Excursion rapide, 4 jours. — Prix (etabli avec 
reduction de 40 “/o sur les chemins de fer): 126 fr. 75 en P® classe, 
92 fr. 50 en 2® classe (tons Irais compris). Depart du Gaire 4 6 h. 30 
du soir, arrivee 4 Louxor 4 8 h. 30 du matin. 

P” jour : Excursion 4 Thebes, Tombeaux des rois Dein-el- 
Bakri, Ramses, Les Golosses, Medinet-Abou, Tombeau de la reine 
Hatasou. 

3' jour: Temples de Karnak et de Louxor. Depart 4 11 h. 30 du 
matin, arrivee 4 Assouan 4 6 h. 30 du soir. 

3® et 4® jours ; Excursion 4 Phila et la 1'® Gataragte. Visite (4 
^aes) au sanatorium. Promenade en barque autour de File Ele¬ 
phantine. 

Hdtels de Louxor ; hdtel de. Karnak. — d’Assouan : hdtel de la 
Gataracte et Grand h6tel. 

Excursions plus longues (Agence Gook, prix reduits de 50 ®/o). 
~ 3 semaines. Prix : 625 fr., bateaux-touristes du 30 decembre.— 
W jours. Prix : 287 fr. 50, bateaux-express des 27 et 30 decembre 
3 Janvier. 
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Prix des h6tels du Gaire, r6duit8 sur le tarif ordinaire . 


Savory H6tel.environ 18 fr, par jour (25 »/o sur le tarit). 

Ghezireh Palace H6tel — 15 — — 

Shewards H6tel. — 15 — — 

Continental Hotel.... — 15 — — 

Hdtel d’Angleterre.... — 13.10 — — 

H6tel du Nil. — 10 - (20»/. . 

H6telBristol.. -- 10 — (prix special). 

Eden Palace H6tel... — 10 — — 


A la demande de M. Lannelongue, la du Canal de Suez a 
mis gracieusement la disposition des Gongressistes fran^ais un 
bateau pour la visite du canal. 


Notre collaborateur, M. le Professeur P. Heymann, de Berlin 
est 61u membre honoraire correspondant de la Society Laryngo- 
logique am6ricaine. 




— D’' Perez Avendano : Ancien interne des hdpitaux de 
Buenos-Ayres, membre correspondant de la Soci6t6 de p6dia- 

trie de Paris, avec une preface du D"' Marfan, professeur agr6g6 
4 la Faculty de m6decine, m6decin de I’HOpital des Enfants- 
Malades. Intubation du larynx (Instruments — technique 
avantages). Un vol. in-12 de 274 pages avec 67 figures dans )e 
texte, 10 tableaux synoptiques et un tirage hors texte. 
Prix broch6 : 4 francs. C. Naud, 6diteur, 3, rue Racine, Paris. 


Le Gerant: Et. Saint-Hilaire. 


Imprlmerle de Sedan. — RAHON. - ’ pia'ce"'"N^^^^^ 
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TRAITEMENT SCIENTIFIQUE 

SURDITfi 

Par le MARAGE 


Le 9 janvier 1897, je presentais A la Societe de biologie 
un cornet acoustique qui ne d^formait pas les vibrations que 
I’oreille est destinSe normalement a recevoir. Get appareil 
servait en mSme temps de masseur du tympan et les r^sul- 
tats obtenus dans le traitement de la surdite due soit a 
d’anciennes otorrhees, soit a I’otito scl6reuse, etaient fort 
encourageants {'). 

Malheureusenient, ce proc6d6 exigeait un temps fort long; 
I’appareil devait etre mis entre les mains des malades qui 

d’un massage physiologique de I’oroille dans certaincs formes de 
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s’en servaient mal ou irregulierement, et les resultats 
variaient beaucoup suivant que le traitement 6tait fait par le 
m^decin ou par le malade lui-meme. 

J’ai done et6 amen6 h chercher un instrument permettant 
de reconstituer les vibrations fondamentales de la parole. 
Ges 4tudes m’ont entrain^ beaucoup plus loin que je ne 
croyais, puisque j’ai du faire a la station physiolqgique du 
College de France, chez M. Marey, des experiences qui ont 
dure quatre ans et qui m’ont permis de faire I’analyse et la 
synthese des voyelles. 

C’est grace a I’appareil de synthese que j’ai trouve ce que 
je cherchais, e’est-a-dire un instrument pouvant faire agir 
sur I’oreille des vibrations d’une nature sp4ciale dans des 
conditions constantes et faciles a mesurer. 

Je publie aujourd’hui 40 observations de surdite traitees 
par ce procM6; je ne cite que les observations de malades 
dont I’acuite auditive a ete determines avec la sirene 
acoumetre; tons les autres cas (plus d’une centaine), qui 
n’dnt pu etre mesures que par les precedes habituels, mon- 
tre, diapason, voix haute ou chuchotee, ne pr6sentent pas 
une rigueur suffisante. II ne suffit pas en effet qu’un malade 
derive : « J’entendais la montre au contact, maintenant je 
I’entends a dix centimetres », ou bien : « Je ne pouvais plus 
ausculter mes malades, et maintenant je distingue les rJles 
les moins sonores » ; il faut pouvoir dire : I’acuite auditive 

d’un malade au debut Mait ^ a la fin du traitement elle 
n 

est ^ n’ < n. G’est la seule faQon d’avoir des mensura¬ 
tions^*' precises et indiscutables. 

Principe du traitement 

On avait cru jusqu’ici que le d^placement de I’etrier 6tait 
de I’ordre du dixi^me de millimetre; par consequent les 
masseurs que Ton employait avaient pour but de donner des 
deplacements superieurs 4 ce chiffre. 

Or, dans une communication faite I’Academie de 
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mMecine 0) j’ai demontre que les deplacements de I’^trier 
etaient de Tordre du -^^^ de millimetre ; par consequent, il 

n’y avait rien d’etonnant a ce que les effets fussent plutot 
mMiocres puisque le massage pouvait produire des 16sions 
nouvelles en imprimant des deplacements trop considera¬ 
bles a la chaine des osselets. 

Le nouvel appareil a done pour but d’imprimer a Tetrier 
des d6placements du meme ordre que ceux de la parole, en 
faisant agir des vibrations connues et mesurees math6mati- 
quemeiit. 

Mais, avant tout traitement, il est indispensable de mesu- 
rer d’une fagon precise Facuite auditive. 

Mesure de Facuite auditive 

L’acuite auditive est le degre de perfection plus ou moins 
grand avec lequel s’accomplit Faudition : on F^value au 
moyen des acoumetres. 

Gelui que j’emploie est une sirene qui reproduit les vibra¬ 
tions fondamentales• des voyelles 0 U, 0, A, E, I; j’ai d6- 
montre dans un autre travail que Fintensit6 du son de cet 
instrument etait proportionnelle la pression de Fair qui 
traversal Fappareil (^). 

L’oreille a examiner est placee a une distance consiante 
de Finstrument et on augmente Fintensite du son en faisant 
croitre la pression de Fair; cette pression est mesur^e au 
moyen d’un manomMre metallique extra-sensible, gradue 
en millimetres d’eau. 

Le son- produit sous une pression de 1 millimetre est 
parfaitement pergu par une oreiile normale; si la pres¬ 
sion pour une autre oreiile doit etre portee a 40 milli¬ 
metres pour que le son soit entendu, on pourra dire que 

Facuite auditive esta 60, a 200, g^et ainsi de 


(b ll61e de la chatne des osselets dans I’audition, 
(*) Loc. cit,, p. 10, 
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suite; cette echelle a le grand avantage qu’elle correspond 
parfaitement a la faoon dont la parole est pergue, ce qui est 
la chose importante pour les sourds.- 

On a done ainsi un instrument de mesure tres simple, 
toujours le meme, et qui permet de savoir ce que Ton fait,” 
chose importante dans ces sortes de recherches. 

Remarque. — Quand un malade commence a devenir 
sourd, gen6ralement il observe sur lui-meme les pheno- 
menes suivants: 

1° La montre, pergue normalement a une distance de 
n’est plus pergue qu’a une distance de plus en plus 
faible jusqu’au contaqt; a Tacoumetre, I’acuite auditive est 

devenue Tintensite des vibrations d’une montre est tres 

• faible, e’est pourquoi cet instrument indique bien le debut 
d’une surdite. 

2® Lorsque I’acuite auditive, en diminuant, 'arrive a etre 
comprise entre ^ ^ le malade entend assez bien une 

conversation particuliere; mais au milieu d’une conversa¬ 
tion g6n6rale, il perd beaucoup de mots. 

3® A partir de si I’autre oreille est normale, le malade 

s’habitue a ne plus ecouter que de la bonne oreille, et 

1 ■ 1 

^ environ, nous avons ditferents degres de 

surdit6; a partir de il faut s’approcher tres pres de 

I’oreille pour faire entendre les sons; mais il n’est pas ne- 
cessaire d’elever la voix, il suffit de parler tres lentement 
avec de bonnes vocables. 

4® Entre et il faut parler pres du malade et de 
plus en plus fort. 

6® A partir de la parole n’est plus entendue qiie p r 
1 interm^diaire d’un cornet acoustique; si par exemple 
1 acuity est de cela veut dire que le son de la sirSne pro- 
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duit par une pression de 40 millimMres n’est pergu que par 
I’interm^diaire d’un tube acoustique muni d’une membrane 
vibrante. 

Je ne me sers de la montre que comme moyen de controle; 
quant aux diapasons, ils sont toujours laisses a la m^me 
distance de I’oreille et ils me servent simplement a determi¬ 
ner si le malade entend la meme note des deux oreilles, 

Traitement 

La sirene qui a permis de mesurer I’acuite auditive, 
comme nous venons de le voir, va nous servir a faire le trai¬ 
tement ; les vibrations qu’elle donne peuvent avoir ane tona- 
lite quelconque (il suf&t de faire tourner la sirene de plus en 
plus vite) et une intensite quelconque (il suffit d’augmenter 
la pression de Fair, qui passe a travers I’appareil). (Voir la 
figure Arch, intern, de Laryngologies p. 105). 

On fait arriver Fair vibrant sur une membrane de caout¬ 
chouc mince et non tendue ; cette membrane transmet toutes 
les vibrations sans introduire ni supprimer aucun harmo- 
nique; un tube de caoutchouc a parois 6paisses les transmet 
alors an tympan; une des extremit6s du tube de caoutchouc 
penetre dans le conduit auditif externe, Fautre extr^mitd est 
ferm6e par la membrane qui vibre sous Finfluence de la 
sirene ; on a done un appareil de massage qui reproduit sur 
le tympan, avec une intensity graduee, les vibrations fon- 
damentales de la parole; on pent a volonte prendre comme 
source les vibrations d’une des voyelles fondamentales OU, 
0, A, E, I et experimenter Faction de chacune de ces vibra¬ 
tions sur Foreille al’etat physiologique etaFetatpathologique. 

La durde d’un massage est en moyenne cinq minutes ; la 
pression ne doit pas depasser 20 millimetres, sauf dans des 
cas exceptionnels. 

Le nombre des massages varie avec chaque malade, mais 
on doit avoir une amelioration des la sixieme seance. 

Les bonrdonnemenis doivent etre transformes des les 
premieres seances dans leur hauteur, leur intensite et leur 
timbre ; s’il n’en est pas ainsi, e’est que leur point de depart 
est Foreille interne, et il est inutile de continuer le traitement, 




OBSERVATIONS 


Les observations sont divis^es en trois categories : 

Dans la premiere se trouvent les malades qui sont deve- 
nus sourds a la suite d’otites catarrhales ou d’otorrhees, 
avec brides fibreuses et tympan epaissi, perform ou non. 

Cette categorie comprend 12 observations ; tons les mala¬ 
des, sauf deux, ont deja 6te soign^s par d’autres specia- 
listes. 

Dans la seconde classe sont ranges les malades atteints 
d’otite sclereuse; la plupart (18 sur 21) ont deja subi des 
traitements nombreux m6dicaux ou chirurgicaux; ces 28 
observations presentent done un reel interet, puisque le 
diagnostic a ete fait d’avance par d’autres medecins et 
qu’il est facile de comparer les resultats donnes par les divers 
precedes. 

La troisieme categorie (7 observations) comprend les 
malades atteints de surdi-mutite congenitale. 

Remabque. — Dans aucun des cas, la surdite n’est due 
actuellement a une affection quelconque des trompes 
d’Eustache. 

Le manque de place nous a obliges a repr^senter les 
observations seulement par leurs graphiques. 
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O-^fe^vationdt 2 3 4-3 6 7 S 3 10,11,1^ 



11 

Les ordonn6es repr6sentent les acuit6s auditives etc.; 

les abscisses, les num6ros des observations, au-dessous I’age 
des malades; au bas de la ligne pleine, le chiifre indique le 
nombre des sbances; par example, le malade 0 avait au dbbut 

une acuitd auditive de^^’et a la fln du traitement son age 
6tait vingt-cinq ans, et il y a eu 40 stances. 
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Les notations sont les m6mes que pour le graphique pr6c6dent. 























CONCLUSIONS 


1) En aucun cas, ce massage n’augmente la surdity ou ne 
donne naissance h des bourdonnements; il n’est jamais 
douloureux ; 

2) Les variations de I’acuite auditive sont math§raatique- 
ment rnesur^es a Tacoumetre; ccs variations sont paralleles 
a celles que le malade observe lui-m^me dans la conversa¬ 
tion; 

3) Si les bourdonnements sent dus a une lesion de 
Toreille moyenne, ils diminuent des les premieres seance* 
et souvent ils fmissent par disparaltre completement; 

4) Chez certains malades, alors meme que la surdit6 est 
tres prononcee, Tacuit^ auditive peut etre ramen§e a la 
normale; 

5) Ce precede donne des resultats tres bons dans des cas 
ou toutes les autres methodes avaient echoue. 

6) D’apres des observations suivies depuis quatre ans, 
il me semble que I’otite sclereuse, en voie d’evolution, puisse 
etre entrav6e dans sa marche, 
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NOUVEAUX R^SULTATS 

DE LA 

Pratique du Tubage sans surveillance 
continue 

Par MM. les BEZY et ESCAT 

(Communication faite au Congres do mddecinc do Toulouse, sdance du 2 avril t902 


Dans un travail public par Tun de nous en 1899, dans ce 
journal {*), nous avons deja fait connaitre les premiers 
resultats de notre pratique du tubage sans surveillance 
continue, applique au croup diphterique, au croup pseudo- 
diphterique et a quelques cas de s'tenoses laryng^es aigues 
de Tenfance. 

Ges resultats etaient vraiment encourageants; nous fai- 
sions remarquer, en effet, que notre mortality etait de 
34,8 p. 100, alors que la derniere statistique publi6e par M. 
Variot, avant Tapparition de notre memoire, donnait une 
mortalite de 37,6 p. 100. 

En rapprochant ces deux chiffres, nous n’avions certes pas 
la pretention de tirer parti de leur difference ni de prouver 
que nos resultats etaient meilleurs que ceux de M. 
Variot, mais simplement qu’ils pouvaient etre mis en paral- 
lele avec les siens. Ge parallele avait une importance : 
M. Variot et M. Sevestre affirmaient, en effet, que le tubage 
devenait une methode inferieure a la tracheotomie lorsqu’il 
6tait impossible de laisser au chevet du petit malade un 
assistant familiarise avec les manoeuvres d’intubation et de 
d^tubation. 

0) E. Escat. Tubage sans surveillanco permanente (44 observations). Arch, 
mem. de laryngologie, mars-avril 4899, 
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Dans ce travail, nous d6montrions par des faits combien 
6tait par trop rigoureuse la regie mise en pratique k Paris; 

« Tubage k Fhopital, tracheotomie en ville ». 

Nous avions, en effet, obtenu, sans surveillance continue 
des resultats aussi favorables, pour ne pas dire plus favo- 
rables, que ceux obtenus daps un hopital de Paris, avec les 
conditions de surveillance les plus ideales. 

Nous ajoutions que les seuls accidents opdratoiresimmi- 
diats de la tracheotomie nous paraissaient k eux seuls plus 
frequents que les accidents du tiibage par insuffisance de 
surveillance. 

Sur cet argument fondamental etaitbas6e notre preference; 
les faits que nous rapportions etaient bien de nature a 
entralner la conviction, mais il fut loin d’en etre ainsi: on 
ne craignit pas, en elfet,- d’opposer a nos r6sultats positifs 
des raisonnements tels que celui-ci que nous retrouvons 
dans un article de la Gazette des Hdpitaux du 21 juin 1900; 

« Augmente-Pon oui ou non sa propre mortalite en 
praliquant en ville le tubage sans surveillance ? A M. Escat 
de nous repondre, en substituant lui-^mbme la tracheoto¬ 
mie au tubage dans sa propre clientele de ville ou d’hdpital 
pendant quelque temps. > 

Mais pourquoi M. Viollet, I’auteur de cet article, ne 
s’est-il pas livr6 lui-menie a cette experience ? Qu’il nous 
apporte une statistique de tragheotomies donnant une mor- 
talite inferieure a celle de la derniere statistique du tubg.ge 
que nous allons rapporter et nous nous d^clarerons convain- 
cus. 

Pour notre part, nous nous refusons a tenter cette expe¬ 
rience : en presence des derniers resultats obtenus, nous ne 
craignons pas en effet de dire que notre conscience la re- 
prouve; aussi restons-nous fideles a la regie dictee par le 
professeur Landouzy : 

« Le tubage est Toperation de choix; la tracheotomie, 
I’operation de necessite : on choisira le tubage, on subira, 
contraint et force, la tracheotomie. » 

Voila dejk sept ans que nous avons systematiquement 
substitue le tubage a la tracheotomie, ne pratiquant cette 
derniere que lorsque nous avons la main forcee (impossibilite 
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du tubage, rejet constant du tube, domicile suburbain du 
malade), et nous n’avons jamais eu k le regretter. 

En 1899, nous rapportions dans notre m^moire, une statis- 
tique de 44 cas de tubages, comprenant; 28 guerisons et 16 
morts; soit une mortalite de 34.8 o/o. 

Les- detracteurs de notre methode nous firent aussitot 
remarquer que notre mortalite de 34.8 °/o 6tait superieure 
k celle de M. Sevestre qui atteignait k peine k ce moment-lS. 
24.5 Vo- Mais nos malins contradicteurs se gardferent bien 
de faire ressortir que celle de M. Richardiere, publiee a 
la meme epoque, etait de 40.3 Voi et cependant ce dernier 
suivait la mgme technique que MM. Variot et Sevestre. 

Si nos resultats etait comparables k ceux de M. Variot, 
ils etaient manifestement inferieurs a ceux de M. Sevestre 
et manifestement superieurs a ceux de M. Richardifere. 

Ces comparaisons, interpret^es dans un esprit large,, ne 
disaient-elles pas que nos resultats etaient equivalents a 
ceux obtenus dans les hopitaux de Paris. 

Or depuis cette epoque, nous avons pratiqu6 27 nouveaux 
tubages, avec 24 guerisons et 3 morts, soit une mortalite de 
11.20/0. 

Les trois insucces comprennent deux morts par broncho- 
pneumonie et une mort par obstruction lente, ayant dur5e 
4 heures. 

Si maintenant nous confondons la s^rie ancienne d^ja 
publiee avec la serie recente, nous obtenons sur un total de 
71 tubages, une mortalite de 26.7 0 / 0 . 

D’apres ces chiffres, on pent done voir que le tubage sans 
surveillance continue ne donne pas de si mauvais resultats 
qu’on a bien voulu le dire, et nous nous demandons si la 
tracheotomie aurait pu en donner de meilleurs. 

Les deux principaux dangers du tubage sans surveillance 
continue ont toujours 6te le rejet spontan6 et I’obstruction 
brusque. 

Or, le rejet spontane devient de plus en plus rare avec les 
liouveaux modeles eraploy^is, surtout si on s’attache k 
recourir k des tubes d'assez fort calibre. 

L’autre part, Tobstruction brusque^ elle-meme est egale- 
'^ent pr6venue si on ne manque pas de suivre les regies que 
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nous avons formulees dans un travail anterieur (<). 

II taut dire aussi que cet accident sera d’autant moins a 
craindre qu’on emploiera des tubes a large lumiere. Un nou¬ 
veau modele a ete recemment conseille par Dionisio, de 
Turin (^). 

Cet auteur a eu i’ingenieuse idee de perforer les parois des 
tubes classiques de d’O’Dwyer.et de Bayeux de fagon a creer 
des voles aeriennes de traverse, suffisantes pour suppleer la 
lumiere principale du tube en cas d’obstruction brusque. 
Cette heureuse modification substitue I’obstruction lente a 
Fobstruction brusque, et donne ainsi a Foperateur le temps 
de venir secourir son jeune malade. 

Notre experience de ce nouveau tube n’est pas suffisante 
pour nous permettre de Fapprecier a sa juste valeur; nous 
devons reconnaitre toutefois qu’il parait rc%liser les meil- 
leures conditions pour rMuire a son minimum la frequence 
de Fobstruction brusque. 

En resume, nos rdsultats demontrent que le defaut de 
surveillance continue par un operateur exerce a la techni¬ 
que du tubage ne greve pas sensiblemeht la mortality, et 
qu’en d6pit des accidents qui lui sont impuUs, le tubage 
sans surveillance continue reste encore preferable a la tra- 
cheotomie. 

II parait, en effet, indeniable que la mort operatoire au 
cours de la tracheotomie restera toujours une eventuality 
aussi redoutable pour ne pas dire plus redoutable que la 
mort par obstruction ou par rejet spontane au cours du 
tubage. 

(1) Escat. — La Pratique du tubage dans la clientfele. Presse medmle, 
2 septembre 1899. 

(“2) I. Dionisio e A. Casassa. — Considerazioni sulle oslruzioni od espulsioni 
dei tubi laringoi nel croup e mezzi per prevenirle. Raccolta di memorie italimt 
snlla laringologia, rhinotogia cd oloiatria del dolt. 1. Dionisio, anno I“, n” i. 
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SOCIETY DE LARYNGOLOGIE DE BERLIN 


Assemblee ginerale du 25 Janvier 1901 


Tuberculose ou syphilis linguale i 

M. Sladowski, prcisente un malade ag6 de 21 ans, tr6s p^ile 
et tres affaibli qui vient consulter a la clinique du professeur 
Heymann parce qu’il bprouvait des difflcultbs 4 avaler. Un de 
ses parents en ligne collatbrale a fait de la tuberculose. Le 
malade n’a pr6sent6 au cours de son existence aucune aflection 
qui puisse faire penser la tuberculose. II y a cinq ans il a 
souffert d’une affection buccale qui c6da k un traitement 
m^dicamenteux et antiseptique. 

A la face supbrieure de la langue at k gauche, parallblement 
au milieu de la langue s’btend une ulcbration longue de 5 cen¬ 
timetres et large de 2 centimetres 1/2. Les bords en sont 16ge- 
rement inffUrbs. L’ulcbration semble assez superficielle. Elle 
est entourbe de formations papillaires, elle est d’un aspect 
brillant et recouverte d’une sbcretion peu abondante et d’une 
coloration jaune clair. Sur la paroi posterieure du pharynx, on 
aperqoit une tr6s grande cicatrice, de forme rayonnante et qui 
remplit presque tout le pharynx. Sur le voile du palais et plus 
^ droite, on aperqoit des cicatrices Ibgeres, moins btendues, 
rayonnantes. Dans le, sillon salpyngo-pharyng6 gauche, on 
constate une perforation de la largeur d’un 1/2 pfennig. Le pou- 
®on gauche pr6sente ft la pointe une infiltration 16g6re. On 
constate de la matitb a la percussion. Les crachats contiennent 
de nombreux bacilles de Koch. Les ganglions inguinaux des 
deux c6t6s sont assez enflamm6s. 
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On enleva un morceau des tissus ulc6r6s. A I’examen mi- 
croscopique on leur reconnut un caractere nettement tuber- 
culeux : proliferation de cellules gbantes, (infiltrat h petites 
cellules). 

Mais le diagnostic est compliqub par le fait que le malade 
est bgalement syphilitique. Ndanmoins, I’aspect de l.’u:lc6ration, 
sa sti-ucture superficielle, la configuration des bords^ I’infiltra- 
tion legdre sont en faveur de la tuberculosa, aussi bien que 
I’examen microscopique. Malgrd celd, on n’a pas trouve dans 
les coupes des bacilles de Koch. On pent songer k une affection 
mixte, developpement d’une ulceration tuberculeuse sur le 
fond d’une lesion specifique. 


Discussion 

M. Klemperer. — Si Ton n’a pas trouve dans les coupes des 
tubercules nettement deiimites, je ne pense pas qu’on puisse, k 
I’examen microscopique, aifirmer absolument la tuberculose. 

M. Rosenberg. — La profondeur de I’ulceration et'ses bords 
ddcoupes font songer plut6t a la syphilis. Si I’examen micros¬ 
copique permet d’affirrner la tuberculose ; il s’agit d’une lesion 
tuberculeuse greffee sur un ulcdre- specifique. 

M. Heymann croit a la tuberculose. Deux ulcdrations voi- 
sines, inegales et distinctes font songer plut6t a la syphilis. 
Mais I’examen microscopique est assez net. Les morceaux 
enlevds'ont montre des tubercules bien deiimites et un grand 
nombre de cellules geantes. L’Institut anatomo-pathologique 
affirme d’ailleurs la tuberculose. 


Preparations des laryngoceles 

M. Edmund Meyer. — Messieurs, je vais vous montrer le 
larynx d’un jeune orang-outang male. II presente un sac bi¬ 
lateral et symetrique qui semble depen dre compietement des 
ventricules de Morgagni droit Mais on a pu constater qu’e, cCt6 
de ce sac, il y en avait un autre plus petit en communication 
ayec le ventricule de Morgagni gauche. Les deux sacs se 
laissent tacilement separer I’un de I’autre, quand on a enlevd 
la membrane eiastique. 

Nous pouvons classer les larynx des anthropoides en trois 
groupes : 1° Les sacs a6riens sont egalement developpes des 
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deux c6tes. 2° L’un des sacs est plus d6velopp6 que I’autre. 
30 rappendice ventriculaire est k peine augments de volume et 
de I’autre c6t6 il peut y avoir un sac lr6s d6velopp6. Les mdmes 
rapports anatomiques peuvent, bien qu’exceptionnellement, 
exister sur un larynx humain. Le nombre des cas communi¬ 
ques de laryngocble ventriculaire (Virchow) est tr6s rare encore. 

Je puis vous montrer aujourd’hui deux preparations de 
laryngocele ventriculaire. Voici le larynx d’un homme de 38 
ans. Lorsque les parties molles entouraient completement, 
encore le squelette du larynx, on apercevait un sac hors de la 
membrane hyo-thyroide. J’ai tamponne le sac avec de la 
ouate et j’en ai de la sorte augmentb les dimensions. II s’btend 
du cdte droit entre I’epiglotte etle cartilage thyro'ide au-dessus 
du bord supbrieur du cartilage thyro'ide. Un deuxibrne sac, un 
peu dirige vers le dehors traverse la membrane hyo-thyro'ide 
et forme une poche entra laryngbe (Gruber). L’appendice ven¬ 
triculaire est a gauche d’une dimension normale. II dbpasse 
trbs peu le bord supbrieur du cartilage thyro'ide. 

Le deuxibme larynx que je vous prbsente a ceci de particu- 
lier, que les sinus de Morgagni paraissent exces'sivement d6- 
veloppbs; les appendices ventriculaires sont aussi un peu 
plus grands, surtout a droite. Le sac du c6t6 droit ne passe pas 
par la membrane hypo-thyro'ide,. mais s’btend entre I’os 
hyo'ide et le bord supbrieur du cartilage thyro'ide. Je n’ai pu 
prbparer complbtement la pibce, bien qu’elle ait longtemps 
sbjourne dans I’alcool; j’espbre que vous en comprendrez 
nbanmoins les rapports. 

La troisibme preparation que je dois k I’obligeance de M. 
VValdeyer a bt6 dbcrite par Brdsicke dans les Archives de 
Wirehow, sous le nom de troisibme ventricule. Sur cette pre¬ 
paration il se trouve exactement, en ligne mbdiane entre les 
cordes vocales et les plis thyro-arytbno'idiens supbrieurs. Sa 
grosseur est a peu prbs celle d’un pois. En tenant la prepara¬ 
tion b, contre-jour, on voit qu’une sorte de substance dans le 
cartilage thyro'ide correspoird a ce troisibme ventricule. Mais 
j ui quelques doutes sur le diagnostic de «troisibme ventricule ». 
Jc dois k I’obligeance du professeur Hansemann une prepara¬ 
tion de « troisibme ventricule I. Vous y apercevrez entre les 
cordes vocales et les plis thyro-arytbno'idiens supbrieurs, une 
ouverture presque circulaire qui conduit dans une cavite. En 
I’cgardant k contre jour, on voit que I’ouverture correspond 
^ une perte de substance dans le cartilage. Mais les bords n’en 
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sont pas aussi nets que sur la pr6paration de Brdsicke. Les 
bords ne sont pas aussi lisses la commissure anterieure que 
dans le cas de Brdsicke. La muqueuse de ventricule de 
Morgagni, surtout la paroi lat6ral et le plancher du ventricule, 
semblent inflltr^s; je crois pouvoir conclure qu’il s’agit d’une 
p6orichondrite tuberculeuse, d’autant plus que la pr6paration 
provient d’un sujet tuberculeux. Pour distinguer son troisi6me 
ventricule d’une ulceration tuberculeuse, Brdsicke le d6crit 
comme une cavite d bords lisses creus6e dans I’interieur de la 
muqueuse de telle faqon qu’une perte de substance a bords 
nets y correspond dans le cartilage thyro'ide. Mais nous savons. 
Messieurs, qu’une ulcdration tuberculeuse peut guCrir et que 
ses bords peuvent devenir lisses. Une ulceration tuberculeuse 
gu6rie de la commissure anterieure ressemblera exactement au 
ventricule de Brdsicke. 

Je terminerai par la description d’une preparation decrite 
deje, par Benda, il y a quelques annees. 11 s’agit du larynx d’un 
sujet mort en etat de suffocation et dans un acces de delire. A 
I’autopsie, on reconnut que la mort avait ete causee par une 
grosse tumeur .de I’oriflce du larynx, qui prenait du pli thyro- 
arytenoidien gauche, penetrait dans le pli ary-epiglottique 
gauche et puis venait presser en haut le pli pharyngo-epi- 
glottique et le plancher de lavallecule. Benda prepara la piece 
et en fit une coupe frontale. La tumeur avait ete formee par un 
diverticule du ventricule de Morgagni. Ge laryngocele ventrk 
culaire s’etait developpe des deux c6tes, d’abord vers le dehors, 
concime un laryngocele extra-larynge, puis vers I’interieur dans 
les plis thyro-aryteno'idiens et ary-epiglottiques. 11 en etait 
resulte une obturation complete du larynx, qu’on pouvait a 
nouveau reproduire en gonflant le laryngocele. 

Ostdome du nez 

M. Heymann. — 11 s’agit d’un osteome du nez, opdre par 
I’auteur. 11 pratiqua une section lateralement k I’axe du nez 
et presque a la Idvre et une autre seetion sous I’oeil. La tumeur 
apparut, recouverte d’un revetement periostique, mal forrad. 
Elle etait adherente au maxillaire superieur. L’auteur I’attira 
vers I’orbite avec un eievateur. Elle etait libre k la partie supe- 
rieure et sur les cotes. L’auteur passa la sonde dans la partie 
externe du sinus maxillaire et il put saisir la tumeur avec des 
pinces. 11 fit I’extraction, partie au bistouri, partie la curette. 
Le malade n’a subi aucune deformation esthetique. 
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L’examen microscopique a r6v6l6 une structure double, mi- 
osseuse, mi-spongieuse. La partie osseuse 6tait surtout conte- 
nue dans les fosses nasales. 


Stance du 22 Fivrier 1901 


Solution de lysoforme pour empecher les miroirs 
larynges de se ternir 

M. Max Scheier. — Si Ton plonge un miroir laryng6 
dans une solution de lysoforme a 1/2 pour 100, il reste sur le 
miroir une couche 6paisse de la solution qui I’emp^che pour 
assez longtemps de se ternir au souffle des malades. La solu¬ 
tion ne brdle pas la muqueuse buccale; elle a un gotit agr^able 
qui en facilite I’usage. Le miroir peut rester trois minutes etpius 
dans la bouche du malade, sans se couvrir de la moindre bu6e. 
C’est 1^ un grand avantage pour les interventions op6ratoires 
de quelque durbe. Et cela permet de montrer une image 
laryng6e k tout un groupe d’6tudiants. On peut se servir imm6- 
diatement et longuement du miroir, comme si chaque fois il 
avait 6t6 chauffb la flamme. Si le miroir est bien construit, 
il n’est nullement entam6 par la solution. Si le lysoforme est 
bien 6tendu, le miroir semble plus clair encore qu’auparavant, 
S’il se couvre de pus ou de salive pendant I’examen, le net- 
toyage ne pr6sente aucune dilflcultd, et Ton peut recommencer 
I'examen apr6s I’avoir de nouveau recouvert d’une 16g6re 
couche de lysoforme peine visible. 


Preparation de perforation palatine 

M. Max Scheier. — La preparation montre une fente du 
palais bi-laterale, chez un foetus de sept mois de la clinique 
gynecologique et du service du D"' Falk. De chaque c6t6, on 
aperQoit une fente labiale, puis une fente alveolaire du ma- 
xillaire superieur qui se prolonge de chaque c6t6 en une 
grande fente m6diane de la votite du palais. Le vomer se dirige 
d’arridre en avant au milieu de la fente maxillaire sup6rieure 
et il part, comme une tumeur arrondie, de I’os inter-maxillaire, 
isole, qui est tr6s pro6minent. Cette preparation est int6res- 
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sante, en ce qu’elle nous renseigne sur la question de savoir, si 
I’os intermaxillaire de chaque cdt6 est constitu6 par un seul ou 
par deux os. II convient de se rappeler les Iravaux d’Albrecht. 
II a montrb que la lente maxillaire n’est pas entre le maxillaire 
sup6rieur et I’os inter-maxillaire, mais entre I’os inter-ma- 
xillaire interne et externe, entre la premiCre et la deuxi6me 
incision. Pour 6claircirla question, j’ai pris des radiographies 
de I’os‘inter-maxillaire. Fein, dans la Wien-klin-Woehenseh. 
{1899, n° 4) avait signals comme cause fr6quente des fentes du 
palais, I’hypertrophie de I’amygdale pharyng6e. Dans ce cas, 
il n’y a aucune trace d’hypertrophie de I’amygdale pharyng6e. 

Une seconde preparation montre une fente unilaterale, de 
tout le palais avec une fente d’une alv6ole e, droite. 11 s’agit 
d’un sujet de 70 ans. La position du vomer est curieuse. II est 
soude k gauche du palais, dans une position si oblique que la 
choane gauche est complbtement r6tr6cie vers le bas. La cloi- 
son forme a la partie supbro-posterieure, du c6t6 de la fente 
palatine, une forte saillie osseuse, qui s’etend jusqu’au voisinage 
du cornet. Bien que la tente soit tr6s large, il ne me souvient 
pas que ce sujet ait jamais port6 d’obturateur. 

Cette position oblique du vomer se retrouve sur une prepara¬ 
tion de fente palatine avec perforation de I’alvbole. Ge cas 
concerne un jeune enfant. 

sequestra de I’apophyse alvdolaire du maxillaire sup6rieur 

M. Lennhoff. — Il s’agit d’un homme de 38 ans, de la Policli- 
niqub du D' Scheier, qui tut oper6 pour empybme maxillaire. 
Six mois apres I’operation, la suppuration n’ayant pas cessej 
on dbcouvrit, en pratiquant un sondage, une masse osseuse, 
tr6s spongieiise, qui peut s’extraire sans douleur. Elle 6tait 
semblable, comme grosseur et comme forme 4 celle d6crite par 
Spiess dans le volume IX des Archiv. fur Laryngologie. Le 
sequestra avait la forme d’un tube iong de 15 millimetres. Sa 
lumiere 6tait de 5 millimetres. Il etait lisse k I’intbrieur, con¬ 
vert d’asperites au dehors. La paroi est 6paisse de 2 millime¬ 
tres e, plusieurs points. La gu6rison de I’empyeme fut complete 
apr6s quelques lavages. La formation du sequestra, doit-elle 
etre imputee 4 I’infection de la plaie osseuse, k I'ebranlement 
mecanique ou hien, comme Spiess tend e, le croire, k I’echauffe- 
ment par le trepan, md longtemps et rapidement. La question 
ne pourra se r6soudre qu’avec un grand nombre d'observations. 
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Le malade n’avait jamais ressenti de douleurs violentes pen¬ 
dant I’introduction de la canule. Comme dans le cas de Spiess, 
la necrose explique le retard de la gu6rison ddfinitive. 

Hyperesth.dsie de la muqueuse nasale 

M. B. Frankel. — Les n^vroses reflexes sent causes par 
rhyperesth6sie des nerfs an niveau des cornets. L’hyperesth6- 
nie se d6couvre mal avec la soude. Frankel se sert, pour I’ap- 
pr6cier, de solutions de sel marin de concentrations diverses. 
La sensibilitd s’appr6cie selon la solution n6cessaire, pour 
provoquer une sensation de piqure. La cocaine pent 6tre 
utilisde aussi dans le m6me but. Quand elle supprime les accds, 
on pent constater une solution de cause a effet. 

La th6rapeutique est vari6e. L’intervention n’est indiqu6e 
que dans les cas de modifications de la structure nasale. Si 
I’intervention chirurgicale est sans resultat, il iaut songer a un 
6tat neurasth6nique. Seul le m6decin doit employer la cocaine. 

L'orthoforme r6ussit parfois. L’iodure de potassium a rint6- 
rieur a souvent donn6 des r^sultats, si on I’administre avant la 
p6riode de la fliivre des foins, le malade pent rester indemne. 

Contribution a I’dtude des anomalies 
des cavites accessoires des fosses nasales 

M. Max Scheier. — (Lire le m^moire dans les Archives de 
Largngologie Septembre-octobre 1901). 
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CONTRIBUTION A L’EXAMEN FONCTIONNEL DES 

SOURDS-MUETS EN DANEMARK par le D' E. Schmie- 

GELOW. — Copenhague det nordiske Forlag. Berlin. August 

Hirschwald, 1901. 

Le premier auteur qui pratiqua syst6matiquement I’examen 
lonctionnel des sourds-muets, fut Itard, en 1802. Les r6sultats 
acquis par Itard ont 6t6 confirmds par ceux qui Font suivi; Ed. 
Schmalz, Toynbee, Kramer, Hartmann, de Rossi, Hddinger, 
Heinrich, Schmaltz, Lemke. 

Les quelques differences de detail anxquelles ils sont arrives 
dans leurs conclusions tiennent uniquement aux differences 
dans les methodes employees et surtout au fait qu’ils n’etudiaient 
pas Uaudition dans toute son etendue. 

Le merite de Bezold est d'avoir le premier fait une analyse 
exacte du champ auditif des sourds-muets non seulement a un 
point de vue scientifique, mais encore au point de vue pratique. 
Seule, en effet la determination precise de I’audition des sons 
chez les sourds-muets etait la condition necessaire a I’utili- 
sation effective des restes auditifs. 

L’auteur analyse sommairement les differents travaux de 
Bezold et rappelle aussi les etudes d’Urbantschitch, celles de 
Schwendt et Wagner. 

Schmiegelow a examine, au point de vue fonctionnel, en aout 
1898, les eieves de I’institution de sourds-muets de Nyborg et 
en Janvier 1899 les eieves de I’institution de Frediricia. 
L’examen a la serie des sons fut pratique par le personnel 
enseignant. 

Pour I’examen des sons, il se servit de la serie continue des 
sons de Bezold-Edelmann. 

L’examen fut pratique d’abord k un point de vue qualitatif, 
c’est-4-dire qu’il rechercha d’abord le nombre de sons entendus 
par chaque eieve. II examina chacune des oreilles avec tous les 
sons du champ auditif normal de 14 vibrations en allant 
jusqu’aux sons les plus hauts du sifflet de Galton. 

II etudia ensuite I’audition des sourds-muets au point de vue 
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quantitatif. II rechercha si les 6l6ves entendaient les sons c c’ et 
g g’ et combien de temps ils les entendaient. 

II va sans dire que pendant tons les examens, les yeux des 
616ves 6taient band6s. 

he nombre total des sujets examin6s est de 185. 

Quelques renseignements sont auparavant n6cessaires sur 
I’organisation de I’enseignement de sourds-muets an Dane- 
mark. 

Tons les enfants sourds-muets qui ont atteint leur huitieme 
ann6e sont envoy6s I’^tablissement de Fr6diricia. Quand ils 
y sont rest6s une ann6e, ils passent devant une commission 
d’examen qui les classe en deux cat6gories. Dans la premi6re 
sbnt compris les enfants qui ont parl6 pendant leurs premi6res 
annbes et qui ont perdu I’audition 6, la suite d’une maladie 
quelconque, les enfants qui entendent plus de la moiti6 des 
5 voyelles, et les enfants qui sont capables et prononcer des 
phrases ou des mots, mais dont I’audition est tres faible. 

Dans la seconds catbgorie sont compris tons les autres 
sourds-muets. 

Les enfants de la premiere catbgorie sont envoybs b, I’etablis- 
sement de Nyborg. 

Les enfants de la deuxieme categorie sont rbpartis en trois 
groupes selon leur developpement c6r6bral. Les deux premiers 
groupes sont envoyes a I’etablissement de Fr6diricia. Les en¬ 
fants du troisieme groups qui sont les moinsbiendou6saupoint 
de vue intellectuel sont dirigbs sur Copenhague. 

A Nyborg et 6, Fr6diricia on se sert de la methods orale. A 
Copenhague on se sert de I’alphabet des signes. 

L’auteur a examine 123 eievesdel’etablissementde Frediricia, 
62 de retablissement de Nyborg. 

Sur les 62 eieves examines b, Nyborg, 34 etaient des gargons 
et 28 etaient des filles. L’age des enfants variait entre 10 et 18 
ans, mais le plus souvent entre 11 et 15 ans. 

En ce qui concerns la proportion entre les cas de surdite 
acquise et de surdite cong6nitale : 

Sur 28 filles, 7 cas etaient congbnitaux, 18 etaient acquis 
(3 cas sont restes douteux k ce point de vue). 

Sur 34 garqons, 10 cas etaient congbnitaux et 33 cas etaient 
acquis (un seul cas, 6tait douteux). 

En tout, 17 cas de surdite cong6nitale, c’est-^-dire 27,4 0/0, 
41 cas de surdite acquise, c'est-6,-dire 66,1 0/0, 4 cas incertains, 
c’est-^i-dire 6,5 0/0, 
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Les predispositions familiales semblent jouer un grand r61e 
dans les cas de surdi-mutite cong6nitalo. 

Sur 41 cas de surdi-mutite acquise, 16 etaient cons6cutifs a 
une affection cer6brale, 5 a la scarlatine, 4 4 la rougeole, 4 a la 
coqueluche, 3 h une affection scrofuleuse, 2 a la grippe, 3 k une 
affection pulmonaire, 2 k des 6coulements d’oreilles. 

L’examen otoscopique a donne les r6sultats suivants : 

Otite suppur6e chronique avec carie et formation de polypes 
11 organes auditifs, c’est-a-dire 9 0/0- 
Suppuration tarie (infiltrations calcaires^ cicatrices, perfora¬ 
tion du tympan : 21 nrganes auditifs, c’est-4-dire 17 0/0. 

Tympan epaissi et retracte, 28 organes auditifs, c’est-a-dire 
230/0. 

Tympan completement normal; 60 organes auditifs, c’est-a- 
dire 49 0/0. 

Le nombre des enfants examines a Frediricia est de 123, a 
savoir 93 gargons et 51 filles. Leur age variait entre 9 et 17ans; 
I’age moyenne etait de 10 a 15 ans. Chez les 72 garQons, la 
surdi-mutite etait congenitale dans 38 cas, acquise dans 31 cas. 
3 cas restant indetermines. Chez les 51 filles, I’auteur a observe 
29 cas congenitaux et 29 cas acquis. En resumant, sans tenir 
compte des sexes, on a le pourcentage suivant : 

67 cas congenitaux. (54 0/0) 

53 cas acquis,. ..: . . (43 0/0) 

3 cas douteux.. . (2,50/0) 

23 cas sont consecutifs a une affection cer6brale, 2 a la scar¬ 
latine, 6 4 la rougeole, 1 a la diphterie, 2 e, la coqueluche, 3 a la 
grippe, 2 e. un ecoulement d’oreilles, 2 a des rachitismes, 1 k 
un traumatisme, 2 la vaccination, 2 a un refroidissement, 5 
restent douteux au point de vue des antecedents. 

L’examen otoscopique a donne les resultats suivants : 

Otite moyenne suppuree chronique : 6 cas unilat6raux, 3 cas 
bilateraux, c’est-5,-dire 5 0/0 des cas. 

Avant de pratiquer I’examen otoscopique, hauteur dut enlever 
15 fois des bouchons de cerumen. 

En reunissant les resultats obtenus a Nyborg et k Frediricia, 
on obtient la statistique suivante : 

Sur les 185 cas, 106, c’est-4-dire 57,3 0/0 concernent des 
gardens, 79, c est-a-dire 42,7 0/0, concernent des filles. Sur les 
183 cas, la surdi-mutite etait cohgetinale chez 84 sujets (45,40/0), 
acquise chez 94, (50,8 0/0(. Restent 4 cas dont des antecedents 
n’ont pas pu etre precises, 
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39 cas (41,5 0/0) sont cons6cutifs k une alBfection c6r6brale, 7 
cas (7,5 0/0) h la scarlatiiie, 10 cas (9,4 0/0) k la rougeole, 1 cas 
(1,1 0/0) k la dipht6rie, 6 cas (6,4 0/0) k la coqueluche 3 cas, 
(3,2 0/0) a la scrofule, 5 cas, 5,3 0/0) k la grippe, 5 cas (5,3 0/0) a 
une affection pulmonaire, 5 cas, (5,3 0/0) a des dcoulements 
d’oreilles, 2 cas (2,1 0/0) ou rachitisme, 1 cas (1,6 0/0) k un trau- 
matisme, 1 cas (1,6 0/0) a la vaccination, 1 cas (1,6 0/0) k un 
refroidissement, 8 cas (7,5 0/0) n'ont pu 6tre prdcis6s au point 
de vue des antdcOdents. 

Mygind trouve dans les ant6dents une proportion de 39,9 0/0 
d’affections c6r6brales, de 20,8 0/0 de scarlatine, de 5,3 0/0 de 
rougeole, de 2,4 0/0 de dypht6rie, de 4,3 0/0 de coqueluche. 

Uchermann donne 36,2 0/0 d’affections cer6brales, 27, 4 0/0 
. de searlatines, 2,6 0/0 de rougeoles. 

L’age oii le plus fr6quemment est aperqu I’inflrinitd est I’age 
de deux ans. Viennent ensuite la premidre, la troisi6me et la 
quatrierae ann6e. 

Chez Kikhefel, Uchermann, Heinrich Schmaltz, la relation 
est la meme que chez I’auteur. 

II 

L’auteur a classO les enfants des deux institutions de sourds- 
muets en les rdpartissant dans les six groupes d^terminOs d6j^i 
par Bezold. II y a seulement ajoutd un septiOme groupe qui 
comprend les enfants dont I’audition est qualitativement sem- 
blable k une audition normale, c’est-a-dire qui peuvent perce- 
voir tous les sons. Cettecat6gorie n’avait 6t6 fixde encore ni par 
Bezold, ni par les autres observateurs. Ce groupe ne contient 
pas moins de 16 organes auditifs (7 appartiennentadesgargons, 
9 d des fllles. L’audition de ces enfants est quantitativement 
assez faible pour qu’ils ne puissent suivre I’enseignement d’une 
6coIe ordinaire. 

Sur les 184 enfants examinOs, 51, c’est-^-dire 28 0[0 Otaient 
totalement sourds ; 133', c’est-d,-dire 72 0/0 poss6daient des 
restes auditifs. 

Chez 32 sujets (17,4 0/0) les restes auditifs dtaient unilatdraux. 
chez 101 (54,9 0/0 ils dtaient bilat6raux. 

Sur84 sujets a surdit6 cong6nitale 23, c’est-4-dire 27,4 0/0 
6taient totalement sourds, 61, c'est-a-dire 72,6 0,0 poss6daient 

des restes auditifs. 

Les restes auditifs dtaient unilat6raux, chez 10 d’entre eux, 
bilaWraux chez les 51 autres, 
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Sur 84 sujets surdit6 acquise, 27 Ctaient totalement sourds 
(30 0/0), 67 poss6daient des restes auditifs (70 0/0). 

Ces restes auditifs 6taient unilatCraux chez 21 sujets, bilat^- 
raux chez 46. 

Sur I’ensemble des oreilles examin6es,134repr6sentaient une 
surditC totale (36,4 0/0). 

46 appartenaient au groupe I de Bezold (12,5 0/0). 

63 au groupe II de Bezold (17,1 0/0). 

5 au groupe III de Bezold (1,4 0/0). 

32 au groupe IV de Bezold (8,7 0/0). * 

16 au groupe V de Bezold (4,35 0/0). 

56 au groupe VI de Bezold (15,20/0). 

16 enfln entraient dans le groupe VII, d6termin6 par I’auteur 
(4,35 0/0). 

Done, sur 368 oreilles examinees, 134 seulement prCsentaient 
une surditC totale et 234 avaient encore des restes auditifs. 

La proportion est done de 36,4 0/0 a 63,6 0/0. 

II n’est pas sans int6r6t de rapprocher les conclusions de 
Schmiegelon de celles des auteurs qui I’ont pr6c6d6. 

Denker, en 1900, a trouvC sur 63 enfants 25 surditCs totales 
(39,7 0/0) et 38 cas dfe restes auditifs (60,3 0/0). 

Bezold,-en 1893, a trouvC sur 79 enfants 14 cas* de surdit6 
totale (17,7 0/0) et 65 cas de restes auditifs (82,3 0/0). 

Bezold, en 1898, a trouvC sur 59 enfants 13 cas de surdity 
totale (22 0/0) et 46 cas de restes auditifs (78 0/0). 

Barth, en 1898, a trouvC sur 87 cas I’^norme proportion de 49 
eas de surditC totale (56,2 OjO) et 38 cas de restes auditifs 
(43,8 0/0). 

Schwendt et Wagner, en 1899, ont trouvC sur 47 cas 10 cas 
de surdit6 totale (21,3 0/0) et 37 cas de restes auditifs (78,7 0/0). 

Kikhefel, sur 29 cas, a trouvC 3 cas de surditC totale (10,3 0/0) 
et 26 cas de restes auditifs (89,7 0,0). 

L’auteur a plus frCquemment observe la surditC totale dans 
les cas de surdite acquise que dans les cas de surditO congeni- 
tale. 

L’auteur Ctudie ensuite chez les enfants qu’il eut I’occasion 
d’examiner I’audition des voyelles et I’audition des consonnes. 

Sur les 34 gargons examines k Nybourg, 28 possedaient, de 
Tune on des deux oreilles, I’audition des voyelles (82 0/0). Sur 
les 28 lilies, la proportion est de 16 (54 0/0). En tout, un nombre 
de 44 enfants et une proportion de 71 0/0. 

D une fagon generate, la voyelle la mieux entendue est la 
voyelle a, puis la voyelle i, 
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En r6unissant les r6sultats de ses examens 4 Nyborg et 4 
Fr6d6ricia, I’auteur arrive aux statistiques suivantes ; 

Sur 184 enfants, 56 ou 30 0/0 ont plus ou moins Tauditioii des 
voyelles ; ils se r6partissent en 36 gargons et 20 fllles. 

Sur 368 organes auditifs, I’audition des voyelles se trouve 89 
fois, 57 fois chez des gargons, 32 fois chez des fllles. 

L’audition des voyelles est done un peu plus frdquente chez 
les gargons que chez les fllles. 

Sur les 56 sujets qui possddaient I’audition des voyelles, 33 
pr^sentaient une surdi-mutitd acquise, 20 une surdi-mutiW 
cong6nitale (les trois autres cas restent douteux). 

L’auteur dtudie ensuite les relations entre I’audition des 
voyelles et I’audition des sons de diapason. 


Sur les 46 organes auditifs du groupe I, 

3 avaient I’audition des voyelles. 

6,5 »/. 

— 63 

— 

— n, 

14 _ _ 

22 Vo 

- 5 

— 

— Ill, 

4 — — 

80 V. 

- 32 

— 

— IV, 

6 — — 

19 Vo 

- 16 

— 

— V, 

4 — — 

25 V. 

- 56 

— 

— VI, 

42 — — 

75 Vo 

- 16 

— 

— VII, 

16 — — 

too V. 


II y a une relation moins forte entre I’auditipn des voyelles et 
la rPgion entendue de I’^chelle des sons (groupes, VII, VI 
et III). 

Schmiegelow passe ensuite 4 I’^tude des relations entre 
I’audition des mots et I’audition des sons de la s6rie. 

Sur 185 enfants, 45 poss6daient une audition des mots plus ou 
moins d6velopp6e. 

D’une fagon gPnPrale, une bonne audition des sons de la s6rie 
est la condition de I’audition des mots. Mais il ne taut pas 
oublier que certains sujets, qui ont une audition excellente 
pour les sons, ne sont pas capables de fournir un seul mot. 11 
faut invoquer dans ces cas des troubles du syst4mo nerveux 
central. II faut tenir compte aussi de Page et du degrd de dPve- 
loppement intellectuel de I’enfant. L’audition des sons de la 
s6rie n’est done pas seule en cause. 

L’auteur termine son ouvrage par des considerations sur 
I’examen fonctionnel de Touie au point de vue pddagogique.. II 
est evident que les exercices auditifs, I’education de I’ou'ie du 
sourd-muet par la parole, doivent reposer sur un examen fonc¬ 
tionnel precis. Le merite de Bezold est d’avoir montre la ndees- 
site d’un examen fonctionnel, fonde sur des bases scientiflques, 
et d’avoir precise les conditions de cet examen. 
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Ce qui rend difficile, dans la plupart des institutions de 
sourds-muets, I’utilisation des exercices auditifs, c’est I’impos- 
sibilit6 de sdparer les dldves en groupes distincts, suivant leur 
pouvoir auditif. Sur ce point, le Danemark a r6alis6 de grands 
progres. 

Tout le monde admet aujourd’hui que I’examen par les 
voyelles et les consonnes est insuffisant et qu'il faut y adjoindre 
I’examen par la s6rie continue des sons. Schmiegelow ne par- 
tage pas I’opinion de Passow qui voudrait que le mddecin 
auriste soit seul h determiner quels sont, parmi les sourds- 
muets, ceux qui doivent dtre instruits par la rndthode des exer¬ 
cices auditifs. Selon lui, les maitres de sourds-muets (c’est le 
cas h Freddricia) doivent pratiquer eux-mdmes I’examen par la 
sdrie continue. 

Par centre, il pense que le mddecin auriste n’a pas, d’une 
faqon g6n6rale, le r61e qu’il mdrite dans un dtablissement de 
sourds-muets. II ne faut pas, sous prdtexte d’exercices auditifs, 
ndgliger de soigner I’oreille des sourds-muets. Le sourd-muet 
doit rester sous la surveillance constante du mddecin auriste. 

LA SURDI-MUTIT6,ESSAI D’UNE STATISTIQUE POUR 
LES M^IDECINS ET LES MAITRES DE SOURDS- 
MUETS, par le D” Friedrich Bezold, professeur a I’Uni- 
versite de Munich.Wiesbaden. J.-F. Bergmann, dditeur, 1902. 

Les statistiques de sourds-muets peuvent provenir d’dldments 
diffdrents ; elles peuvent dtre tirdes d’un recensement gdndral 
des statistiques des dtablissements de sourds-muets, de la 
statistique personnelle des mddecins auristes. 

La question des restes auditifs n’est pas absolument nouvelle. 
Itard avait constatd ddjd, que les sourds-muets ne prdsentent 
pas tons un degrd dgal de surditd. Mais seul Lexamen par la 
sdrie continue des sons permet d’apprdcier d’une fagon prdcise 
les restes auditifs des sourds-muets. L’examen par la sdrie 
continue des sons a permis de constater que le nombre des 
sourds-muets possddant des restes auditifs dtait beaucoup plus 
considdrable que ne le pensaient les anciens auteurs. 

L’auteur a dtudid ddja en d’autres publications les rdsultats 
pratiques qui en ddrivent et I’efficacitd de i’dducation des 
sourds-muets par la mdthode orale. 

La premidre difficultd qui se prdsente au point de vue statis¬ 
tique est la ddlimitation entre la surdi-mutitd et la surditd 
simple, Bezold ddfinit, avec Mygind, la surdi-rnutitd un 6tat 
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pathologique reposant sur une anomalie de I’organe auditif 
cong6nitale ou acquise dans la premiere enfance, suffisant pour 
que le sujet ne soit plus en 6tat d’apprendre h parler ou de 
conserve!’ I’usage de la parole, si la surditP est postCrieure d 
I’usage de la parole. 

Une autre difficulty est la dPlimitation entre les sourds-muets 
et les enfants dontle d6veloppement psychique est insuffisant. 
Si I'idiotisme et le crPtinisme absolus sont faciles [a discerner 
d6s les premiPres annbes de I’enfance, il n’en est pas de mCme 
des diffyrents degr6s d’arriCration mentale. II peut ytre dyiicat 
de decider si, en pareil cas, I’enfant doit rester dans un Ctablis- 
sement de sourds-muets ou ytre envoyC dans un ytablissement 
d’idiots. 

II faut, en troisiCme lieu, tenir compte d’une troisieme catC- 
gorie d’enfants, dont les auteurs ne se sont jusqu’d, maintenant 
pas occupPs. L’audition de ces sujets est normale ; mais ils ne 
parlent pas en raison d’une IPsion c6r6brale ; ils prPsentent de 
I’aphasie motrice ou sensorielle. L’auteur en a dPcrit deux cas 
dans son ouvrage sur le pouvoir auditif des sourds-muets. II ne 
peut encore rPsoudre d’une fagon dPfinitive la question de 
savoir si ces cas sont plus ou moins nombreux. II considPre 
d’ailleurs comme plus nombreux les cas d’aphasie sensorielle 
que les cas d’aphasie motrice. 

Les considPrations statistiques apportPes par I’auteur portent 
sur 456 cas. 

II est tres facile de savoir si la surditp est congpnitale ou 
acquise aprps I’Ppoque od I’enfant parlait dPja. Mais il est diffi¬ 
cile d’Ptablir que la surditP fut acquise postPrieurement 4 la 
naissance et avant I’usage de la parole. Les renseignements 
sur I’audition pendant les premiers mois de la vie sont parfois 
tres difflciles 4 prPciser. 

Sur les deux sPries d’PlPves examinPs par I’auteur 4 I’institu- 
tion de sourds-muets de Munich, et qui comprennent 138 sourds- 
wuets, 64 Ptaient atteints de surdi-mutitP acquise, 62 de surdi- 
wutitP congpnitale, 12 cas n’ont pu Ptre dPterminPs. 

^ Sur les 456 sourds-muets de sa pratique mPdicale et qui font 
lobjet du prPsent mPmoire, 196 prpsentaient de la surdi-mutitP 
cbngPnitale, 233 de la surdi-mutitP acquise, 27 cas n’ont pu Ptre 
dPterminPs ; ce qui donne une proportion de 43 OjO de surdi- 
niutitPs congPnitales, de 51,1 OiO de surdi-mutitPs acquises, de 
OjO de cas indPterminPs. 

Les cas de surdi-mutitP congpnitale prPsentent un nombre 
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plus considerable de restes auditifs que les cas de surdi-mutite 
acquise. 

Chez 45,9 OiO des surdi-mutites congenitales, on retrouve des 
restes auditifs. Seulement 35,7 OjO des surdi-mutitds congeni- 
tales sont absolues, 21,5 0^0 seulement des enfants attaints de 
surdi-mutite acquise pr6sentaient des restes auditifs, 55,8 OiO 
etaient totalement sourds. 

Cette grande proportion de restes auditifs chez les enfants 
atteints de surdi-mutitd congenitale presente un trds grand 
interet pratique au point de vue de I’enseiguement par la 
methode orale. II est a remarquer que I’examen par la voix 
pariee est absolument insufflsant a les reveler et que I’examen 
par la serie continue des sons est absolument necessaire. 

L’auteur etablit ensuite une statistique des enfants examines, 
au point de vue de I’age auquel ils sont.amenes pour la pre¬ 
miere fois a la consultation du medecin auriste. Dans aucune 
des series, il n’a trouve d’enfant amend pour cause de surdi- 
mutite pendant les douze premiers mois de la vie. C’est une 
confirmation statistique de ce fait que les parents ne s’apergoi- 
vent que trds exceptionnellement de la surdi-mutite avant que 
I’enfant n’ait attaint sa premiere aiinde. 

L’auteur dresse ensuite une statistique portant sur 233 cas de 
surdite acquise et sur I’age auquel I’infirmite est apparue. Elle 
est exjlrimee par le tableau suivant: 


Age auquel la surdite 
est survenuo 

Entre 0 et 1 an. 

Entre 1 et 2 ans.... 
Entre 3 et 4 ans.... 
Entre 4 et 5 ans.... 
Entre 5 et 6 ans.... 
Entre 6 et 7 ans.... 
Entre 7 et 8 ans.... 
Entre 8 et 9 ans.... 
Entre 9 et 10 ans... 
Entre 10 et 11 ans.. 
Entre 11 et 12 ans.. 

Cat ou I'iige n’a pa elre deiermine 


Surditd pour 
la parole 

39 2 

39 , 8 

16 5 

13 4 

5 7 

5 4 

9 8 

10 1 

3 1 

2 1 

4 2 

6 3 

183 50 


Total Pourceiitago 


41 

18,3 OiO. 

47 

21,0 » 

21 

9,4 » 

17 

7,6 » 

12 

5,4 » 

9 

4,0 '• 

17 

7,6 » 

11 

4,9 » 

4 

1,8 » 

3 

1,3 * 

6 

2,7 •> 


9 


233 


Restes auditifs 


Cette statistique est d’une fagon generale assez concordante 
avec les statistiques des autres auteurs, Hartmafin, Mygind- 
Uchermann. L’auteur a trouvd un nombre de cas plus considd" 
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rable pour la septieme et la huitidme ann6e. II pense qu’il faut 
en incriminer les cas de surdit6 par h6r6do-syphilis, qui appa- 
raissent surtout cet age et dont les autres observateurs n'ont 
pas tenu compte. 

Au point de vue du sexe, sur 456 cas, I’auteur a not6 247 cas 
concernant des enfants du sexe masculin et 208 cas concernant 
des fllles (54,2 0(0 pour les gargons, 45,6 OiO pour les filles). 

En tenant compte 4 la fois des ans et des cas de surdi-mutit6 
acquise ou cong^nitale, la statistique de Bezold est plus signi¬ 
ficative encore que celle d’Uchermann et de Lemcke : 

Surdi-mutit6 cOng^nitale : 100 gargons, 114 filles. 

Surdi-mutit6 acquise : 100 gargons, 66 filles. 

Gas ind6termin6s : 100 gargons et 68 filles. 

La forte proportion des cas de surdi-mutit6 congOnitale chez 
les filles est d’autant plus importante que cette statistique, en 
ne tenant compte que du sexe, concorde 4 peu pr4s avec les 
statistiques qui portent sur les sourds-muets de toute I’Europe 
et de I’AmCrique du Nord. 

La proportion plus forte de surdi-mutit6s acquises chez les 
gargons tient, selon Bezold, 4 ce que les maladies de I’enfance 
sont plus fr6quentes chez les gargons que chez les filles ou 4 ce 
que I’organe auditif des gaigons rCsiste moins que celui des 
filles. 

Au point de vue de rh6r6dit6, sur 196 cas de surdi-mutit4 
congAnitale, I’auteur n’a pas observA un seul'cas de transmis¬ 
sion directe de parents aux enfants ni un cas de transmission 
des grands parents aux enfants, une generation ayant 6te 
mdlde. Mais si la transmission directe apparait comme tr6s 
rare, il n’en est pas de mdme da la transmission indirecte ou 
collatdrale. Sur 196 surd! mutitds congdnitales, I’auteur a trouvA 
18 sujets (c’est-4-dire 6,1 0[0) qui avaient dans leur famille des 
parents atteints de surdi-mutitd ou de surditd grave. 

Ils se rdpartissent de la fagon suivante : 

C6t6 paternel : 

1“ Une tante ; 

2® Une grande tante ; 

3® Une cousine du p6re ; 

4® Une tante ; 

5* Un cousin, issu d’une soeur du pere. 

C6t6 maternel : 

1® Une tante sourde-muette ; m6re dure d’oreilles ; 

8® Une grande tante ; 

3* Un grand oncle ; un cousin n4 d’une soeur de la mdre ; 
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40 Deux fr6res sourds-muets, 

Le 10* cas serait une tante sourde-rnuette (les renseignements 
ne disent pas s’il s’agit d’une tante materaelle ou paternelle). 
Deux autres cas ontdes parents plus ou moins 61oign6s atteints 
de surdi-niutit6. 

Sur 196 cas, 13 sujets, c’est-a-dire 6,6 OiO Ctaient issus do 
parents consanguins ; et de ces enfants Ctaient issus des cou¬ 
sins germains. Ce qui diminue encore I’importance de cette 
proportion, c’est que, pour trois de ces mariages consanguins, 
les g6n6rateurs ou Tun des gCn^rateurs pr6sentaient des tares 
de d6g6n6rescence. 

Les difflcultCs de I’enqu^te n’ont permis d’affirmer I’alcoo- 
lisme des parents que pour 8 cas (4,1 OjO). 

L’auteur a retrouvC sept fois (3,6 0[0) Vinfluence d’un accou¬ 
chement anormal. 

Sur ces 196 cas de surdi-mutitC cong6nitale, I’auteur a trouv6 

10 cas de crCtinisme plus ou moins typique, 6 cas d’idiotisme, 4 
cas d’imbCcillitC ou d’arriCratiou mentale. II faut ajouter a ce 
nombre 13 sourds-muets porteurs d’une difformitC cranienne 
(bydrocCphales, microcOphales, etc.). En tout, 30 cas repr6sen- 
tant un pourcentage de 15,3 OiO. 

L’auteur a constatd 4 fois la surdi-mutit6 chez des sujets pr6- 
sentant un 6tat plus ou moins avancC de rachitisme. II a 
observe aussi un cas de paralysie faciale imilaterale et un cas 
de contracture du m^me nerf. 

Du cOte de I’oeil : 

II a constate 4 lois du strabisme. 

1 fois du nystagmus avec paresie de I’abducteur gauche. 

1 fois une myopie tres forte. 

1 fois de I’hyparopie. 

I fois de la rdtinite pigmentaire. 

9 fois seulement il eut a enlever des vegetations adeno'ides 
tres developpees. 

3 sujets presentaient des dents d’heredo-syphilitiques. . 

3 de ces sourds-muets vinrent au monde dans un grand etat 
de faiblesse et tres petits,un autre presentait presque les signes 
du gigantisme. 

Dezold s’occupe ensuite des 233 enfants atteints de surdi- 
mutite acquise au point de vue de leurs antecedents personnels. 

11 a trouve 121 fois une affection cerebrate (51,9 OiO), 42 fois la 
scarlatine (18 OiO), 1 fois la diphterie, 5 fois la rougeole (2,1 OiO), 
13 fois le syphilis (5,6 O^O), 15 fois une otorrhee (carie du tempo- 
ral) (6,4 0|0), 7 fois un traumatisme (3 0[0). 
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On voit que la proportion des surdit6s dues aux affections 
c6r6brales et en particulier 4 la m6ningite est 6norme. Plus de 
la nioiti6 des cas du tableau dressd par Bezold rentrent dans 
cette cat6gorie. Sur ces 121 cas, 74 cas (31,8 OjO) sont des cas de 
m6ningite cdr6bro-spinale. 

Par ordre de frequence, vient ensuite la scarlatine. Si, dans 
les cas de surditO cons6cutives n la mdningite.l’examen objectif 
ne permet que trOs rarement au m6decin auriste de reconnaitre 
des lesions, il n’en est pas de m6me dans les cas de surditO 
consecutive a la scarlatine. Sur 42 cas, Bezold a pu reconnaitre 
35 fois des lesions du tympan permettant d’affirmer une 
otorrhee ancienne. 

II insiste sur la fr6quente gravity des otorrh6es de la scarla¬ 
tine. Dans 10 0^0 des cas, I’intervention op6ratoire est nOces- 
saire. 

Dans la plupart des cas, on peut afflrmer une scarlatine 
ancienne diagnostiqu6e par le seul examen objectif, ind6pen- 
damment des renseignements anamn6tiques. 

L’auteur dresse deux tableaux comparatifs, le premier indi¬ 
quant sur un grand nombre d’enfants normaux le pourcentage 
des maladies infectieuses, I’autre renseignant sur le nombre 


des surdites consecutives. 



Sur 2.83 enfants, atteints de surditd 

Sur 1.807 enfants, frdquentant les j 

acquise, le pourcentage des surditds 

6coles, il a trouve : 

consdcutivcs aux m4mes affections est 
de : 

1,7 OlO de meningites. 

. 51,9 OlO 

23,7 OiO de scarlatines. 

.. 18 OiO 

52,5 0(0 de rougeoles. 

. 2,1 OiO 

22,7 0^0 de diphteries..... 

. 1,7 OiO 


La faible proportion des m6ningites par rapport a la totality 
des enfants normaux, I’^norme quantity de surdit6s consOcuti- 
'ves, est la preuve manifeste de la gravity de cette affection 
pour les organes de I’audition.La m6me comparaison est facile 
a faire pour la scarlatine, la rougeole et la dipht^rie. 

La statistique de Bezold donne pour I’hdrCdo-syphilis le 
pourcentage considerable de 5,6 OjO. Les auteurs precedents 
avaient insufflsamment recherche les syphilis dans les antece¬ 
dents des parents, I’heredo-syphilis dans les antecedents per¬ 
sonnels des enfants.Les cas de surdite par her6do-syphilis sont 
relativement tardifs. 
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Bezold dresse un tableau comparatif de sa propre statistique 
et des statistiques ant6rieures faites par Hartmann, 'Wilhelmi, 
Schmaltz, Hedinger, Lemke, Mygind et Uchermann. 

L’auteur 6tudie ensuite la repartition des surdi-mutit6s par 
rapport au sexe, mais en se plagant au point de vue des mala¬ 
dies ant6c6dentes. 

Sur les 13 cas de syphilis her6ditaire qu’il a rassembles, 4 
seulement concernent des garqons.Bien que le chiffre total soit 
peu considerable,il pense que cette 6norme proportion chez les 
fllles ne doit pas etre mise uniquementsur le compte duhasard. 
D’autant plus qu’en se reportant d, certaines de ses statistiques 
anterieures, il trouve un nombre total de 27 surdit6s consecuti- 
ves e, I’heredo-syphilis et que 9 seulement appartiennent h des 
garqons. Les 18 autres ont ete constatees sur des fllles. 

Les garqons presentent un nombre plus considerable de sur- 
dites cons6cutives 4 une maladie infectieuse aigue.Les surdit6s 
par sclerose de I’appareil vibratoire sont au contraire plus 
frequentes chez les fllles. 

La surdite par heredo-syphilis est la seule forme de surdite 
par infection dont on puisse absolument affirmer I’origine 
foetale. Or, les fllles presentent cette forme plus souvent que 
les garqons. Bezold rapproche ce fait de cet autre fait que les 
surdites congenitales sont egalement plus nombreuses chez les 
fllles. En outre, aucune affection de I’oreille n’est plus nette- 
ment h6r6ditaire que la sclerose de I’appareil vibratoire (51,8 0[0 
des cas). 

Bezold 6tudie dans un tableau special le rapport des restes 
auditifs et des surdit6s totales avec les maladies qui ont caus6 
la surdit6. 

Les maladies qui atteignent le plus profond6ment I’audition 
sont les affections c6r6brales. 9,1 OjO seulement des enfants 
dont la surdite est consecutive 4 une de ces affections ont 
conserve I’audition plus ou moins partielle de la parole. 

Les surdites cons6cutives a la scarlatina presentent dans une 
proportion de 33 0[0 des restes auditifs sufflsants pour entendre 
la parole. 

Au point de vue du traitement, I’auteur insiste sur la neces- 
site de surveiller et de traiter les otorrheas chez le sourd-muet. 
Dans un court intervalle de temps, il a dd pratiquer cinq fois 
1 operation radicals pour oholesteatome ou carie du temporal* 
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tES SOURDS-MUETS EN NORWi^GE. LA SURDI- 
MUTITi;, SA DISTRIBUTION, SES CAUSES, SES 
SYMPTOMES, SON RAPPORT AVEO LES UNIONS 
CONSANGUINES ; CONDITIONS SOCIALES DES 
SOURDS-MUETS AVEC REMARQUES SUR LA DIA¬ 
GNOSE, LA PROPHYLAXIE ET LE TRAITEMENT DE 
LA SURDI-MUTITfi, par Uchermann ; publi6 par les soins 
de I’Etat. Un gros volume de 550 pages avec 116 tableaux et 
2 cartes et accompagn6 d un volume annexe de 589 pages, 
contenant des tableaux et des cartes. Alb. Cammermeyer, 
6diteur, Christiania, 1901. 

Le professeur Uchermann, de Christiania, vient de publier en 
frangais son volumineux ouvrage, Les sourds - mueis en 
Norwege, paru en norvbgien en 1892. Ce livre constitue une 
oeuvre consid6rable ou se trouvent r6unis des documents 
irinombrables. 

Les documents statistiques officiels sont toujours insuf- 
flsants, le plus souvent erron6s. L’auteur regiit en 1885 
une mission de I’Etat norv6gien pour examiner les sourds- 
muets des institutions situ6es hors de la ville de Christiania. 
Ces recherches avaient un triple but, savoir : 1“ a I’aide des 
renseignements dont disposent les institutions,de d6couvrir les 
causes de la surdi-mutit6 dans le pays ; '2® de faire I’examen 
objectit de I’organe de Lome et de contrOler ainsi ces donn6es ; 
3“ autant que le permettraient le temps et les circonstances, 
d’entreprendre a titre d’essai des traitements prOliminaires en 
vue d’arreter les progr6s de la maladie et d’ambliorer I’ou'ie. 
Pendant I’automne de la m6me annbe, le ministere des cultes, 
sur la demande de I’auteur, adressa par I’interm^diaire des 
directions des diocdses, a tons les pasteurs du pays, un ques¬ 
tionnaire a remplir et devant comprendre tons les sourds-mnets 
des diffbrentes paroisses. 

On pent dire que tout ce qui a 6t6 bcrit sur la surdi-mutit6 
depuis I’antiquitb jusqu’a nos jours a 6t6 lu par I’auteur et se 
trouve analyst et discutb dans cet ouvrage. Mais ce qui cons- 
tiuie I’intbr^t principal, ce sont les recherches personnelles de 
I’auteur sur les sourds-muets de son pays, dont les statistiques 
out 6t6 relevbes avec un soin minutieux et un souci de I’exacti- 
tude que I’on n’est malheureusement pas habitue a rencontrer 
dans les statistiques en gdndral, relev6es le plus souvent par 
des fonctionnaires ignorant completement la question. Pour ne 
citer qu’un exemple : dans notre pays, les statistiques des 
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conseils de revision ne portent pour la surdi-mutit6 que sur la 
surdi-mutitd conginitale. Nos m6decins militaires ignorent, 
dans leurs tableaux, la surdi-mutiU aequise, et il en est tr6s 
probablement ainsi dans les autres pays. 

En 1887, 1888, I’auteur contrdle les documents parvenus par 
les questionnaires, visite les institutions de sourds-muets et 
examine au point de vue de I’oreille tons les sujets qui s’y trou- 
vent et, apr^s avoir ainsi relev6 environ 700 observations, il se 
croit autoris6 a dire que les matbriaux qu’il a obteiius sont les 
plus surs et les plus exacts qui aient ite produiis jusqu’d ee jour. 
Ce sont les premiers qui aient 6t6 accompagnbs sur une aussi 
grande 6chelle d’examens minutieux des facult6s auditives des 
sourds-muets. 

Uchermann d6flnit la surdi-mutit6, le mutisme provenant de 
la surditi, ou dans une aceeption plus large, une dloeution 
incomprehensible ou imparfaite provoquie par La surditi. Cette 
definition ne semble-t-elle pas donner h la mutite, dans le 
syndrOme surdi-mutite, une importance trop grande ? C’est la 
surdite qui est le phenomCne essentiel et primordial et qui doit 
etre le pivot de toute definition de la surdi-mutite. Mais cela n’a 
pas grande importance et je suis tout a fait de I’avis de I’auteur 
lorsqu’il dit un peu plus loin : « La surdi-mutite est une notion 
symptomatique et relative, dont les limites extremes sont mal 
definies, soit d’un c6t6 par rapport a la duretb de I’ouie, soit de 
I’autre par rapport h I’idiotie. On pent cependant tracer certai- 
nes frontiCres en dega desquelles I’appreciation subjective doit 
se maintenir pour acqu6rir une valeur scientifique. Je les formule 
comme suit ; 

10 La surdi-mutite ne survient pas avant I’age de 18 ans. 

2® Il n’y a pas lieu 4 surdi-mutitb lorsque le degrd de surditd 
au chuchotement est 6gal ou inferieur a 3 pouces. 

3® En dega des limites ci-dessus, on ne considdrera pas 
comme sourds-muets les sourds dont les facult6s intellectuelles 
seraient si faibles qu’ils ne disposent pas d’un langage naturel 
par gestes, mais s’expriment uniquement par cris inarticulds. ’> 

Aprbs un historique trCs minutieux, I’auteur envisage I’Ctiolo- 
gie de la surdi-mutitb. Il divise, comme la plupart des auteurs, 
la surdi-mutitd en deux grandes classes ; la surdi-mutiU conge- 
niiale et la surdi-mutiU aequise aprds la naissanee. Mais 
comme dans certains cas il est trbs difficile, mdme impossible 
de ranger les sujets dans Tune ou I’autre classe, il en propose 
une troisi6me, la surdi-mutiU indecise. 
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he nombre des sourds-muets qui 6tait en Norv6ge de 1.091 en 
1835 se trouve port6 a 1.5/1 en 1875 ; mais ce n’est qu’une aug¬ 
mentation relative, car la population a augments dans les 
m^mes proportions. Le pourcentage est le m6me, 0,91 p. 1.000 
en 1895, 0,86 p. 1.000 en 1875. Par rapport aux statistiques rele- 
v6es dans les autres pays, la Norvege se trouve dans la 
moyenne. L’auteur a constatd, comme dans, les autres pays,que 
le nombre des sourds-muets du sexe masculin est plus grand 
que celui des sourds-muets du sexe fdminin, bien qu’en Norvdge 
le nombre des femmes soit plus grand que celui des hommes ; 
et la predominance est due aux cas de surdi-mutite acquise. J’ai 
observe les ummes faits k I’lnstitut d’Asni6res (1), et les causes 
invoquees sont les memes que celles que j’ai signaiees, predo¬ 
minance et gravite plus grande des maladies infantiles chez les 
gargons que chez les fllles. 

Uchermann a fait de cette question une etude minutieuse, en 
divisant les sourds-muets par classes d’age de 5 en 5 ans, mais 
dont il est impossible de donner ici tons les details. 

En comparant les statistiques allemandes et celles de la Nor¬ 
vege, I’auteur arrive d cette conclusion curieuse que la surdi- 
mutite congenitale est a peu pres toujours la memeet Concorde 
avecle chiffre de la population et que les differences dans les 
proportions sont toujours produites par les cas de surdi-mutites 
acquises. Autrement dit, il y aurait toujours et partout le 
meme pourcentage de sourds-muets congenitaux ; ce qui fait 
que les statistiques ne sont pas toutes identiques, c’est qu’il y a 
des cas de surdi-mutites acquises dont les causes, le plus sou- 
vent epidemiques, sont essentiellement variables. 

Il y a beaucoup plus de sourds-muets dans les campagnes que 
dans les villes, en Norvege ; mais, dans les villes, les cas 
acquis sont plus nombreux. 

Les statistiques de Uchermann mettent bien en evidence un 
fait deja connu, mais incompl6tement demontre, c’est que 
1’augmentation ou la diminution qui, dans un laps de temps 
assez court, se produit dans le nombre relatif de sourds-muets 
des villes et des campagnes, sont essentiellement dues d la 
surdi-mutite acquise, c’est-a-dire aux influences 6pid6miques. 

Etiologie. Apres une 6tude tr6s minutieuse et tr6s complete 
de rher6dit(i et de la consanguinitd en general et apr^s avoir 
pass6 en revue chacune de ses observations personnelles, 1 au¬ 
teur i^met les conclusions suivantes : 

(t) Saint-Hilaire. La surdi-mutite, ^tude mddicale. Paris, Maloino, 1900. 
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1» La surdi-mutit6 cong^nitale est, k un degrd Eminent, une 
maladie de famille ou, comme on dit, hCrdditaire. 

2“ L’intensitd de l’h6rCdit6 se manifeste par le nombre des 
enfants du m6me lit atteints de surdi-mutitb. 

3® La consanguinity augmente de 15 k 22 p. 100 le chiffre de 
cette intensity. 

4® On ne peut pas admettre que la consanguinity soit par 
elle-myme la cause de la surdi-mutity congynitale; attendu que, 
s’il en ytaitainsi, on la rencontrerait bien plus souvent. 

5® Les chances, en elles-mymes assez faibles de procryations 
d’enfants sourds-muets sont quatre fois plus grandes dans les 
unions consanguines que dans les unions croisbes. 

6® La consanguinity augmente de 15 4 23 p. 100 les chances 
que Ton a d’avoir plus d’un enfant sourd-muet de naissance. 

7® La fycondity et la mortality sont done plus grandes dans 
les unions consanguines avec progyniture sourde-muette de 
de naissance, que dans les unions croisbes. 

8“ Les maladies mentales, I’idiotie, rimbbcillitb et les mala¬ 
dies nerveuses analogues se rencontrent dans les antbebdents 
hbrbditaires avec une Irbquence de 10 a 25 pour 100 plus grande 
dans les unions consanguines k progbniture sourde-muette de 
naissance que dans les unions croisbes 4 progbniture -bgale- 
ment sourde-muette de naissance et de 43 a 50 p. 100, plus frb- 
quemment le double dans les unions k progbniture atteinte de 
surdi-mutitb congbnitale, que dans celles atteintes de surdi- 
mutitb acquise. 

9® La dbgbnyrescence nerveuse dans ses diverses modalitbs 
se rencontre dans les antbebdents hyrbditaires, avec une frb- 
quence de 10 k 20 p. 100 plus grande dans les unions consan¬ 
guines a progbniture sourde muette de naissance, que dans les 
unions croisbes k progbniture bgalement sourde-muette de 
naissance et avec une frbquence de 20 k 25 p. 100 plus grande 
dans les unions k progbniture sourde-muette de naissance que 
dans celles k progbniture sourde-muette par acquisition. 

10® Les maladies mentales : I’idiotie, rimbbcillitb, I’bpilepsie 
et autres maladies nerveuses analogues sont d’environ 20 p. 10^ 
plus frbquentes, chez les enfants de consanguins b. progbniture 
sourde-muette de naissance que chez les enfants nbs d’unions 
croisbes ayant aussi une progbniture sourde-muette de nais¬ 
sance (non compris les enfants sourds-muets, ces cas sont de 
29 p. 109 plus frbquents); elles sont d’environ 23 p. 100 plus frb¬ 
quentes, parmi les enfants nbs d’unions k progbniture sourde- 
muette par acquisition (en ne faisant pas entrer en ligue de 
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compte les enfants sourds-muets, cet exc6dent est de 50 p, 100). 

11 « Les maladies mentales, I’idiotie, I’imb6cillit6, l’6pilepsie 
et autres maladies nerveuses analogues associ6es d, la surdi- 
inutit6 cong6nitale et k la surditO, oifrent des precedents dans 
11 p. ICO des unions ayant une progeniture sourde-muette de 
naissance, la r6tinite pigmentaire dans 1, 2 p. 100, les vices de 
conformation dans 0, 1 p. 100 seulement (1 cas). 

12* La retinite pigmentaire seule (1. 4 p. 100) des unions) et 
les vices de conformations seuls (0, 7 p. IOC.) offrent rarement 
des precedents dans la famille, mais cependant la premiere est 
de 10 p. 100, la seconde de 20 p. 100, plus frequents dans les 
unions consanguines e, progeniture sourde-muette de naissance 
que dans les unions croisees e, progeniture sourde-muette de 
naissance et se rencontrent environ trois fois plus frequem- 
ment lorsque la surdi-mutite de la progeniture est congenitale 
que lorsqu’elle est acquise. 

IS" La retinite pigmentaire et les difformites sont plus fre- 
quentes chez les enfants issus d’unions a progeniture sourde- 
muette de naissance (les enfants atteints de retinite pigmen¬ 
taire sont presque toujours sourds-muets de naissance, il en 
est de meme de plus de la moitie des cas de difformites); elles 
sont de 2 1/2 fois plus fr6quentes dans les unions consanguines 
que dans les unions crois6es et 8 fois (r6t. pigment), 6 fois 
(difform.), plus frOquentes parmi les enfants issus d’union 4 
progeniture sourde-muette de naissance que parmi les enfants 
issus d’unions a progeniture sourde-muette par acquisition. 

14® Les unions consanguines entrainent d’une fagon generate 
un danger pour la progeniture et ce danger est proportionnel 
au renforcement de I’heredite du a ces unions meme lorsqu’on 
ne pent pas demontrer la presence d’une predisposition h6re- 
ditaire. » 

L’auteur Ctudie ensuite I’influence de I’alcoolisme des parents 
sur la production de la surdi-mutite de naissance et admet cette 
cause commune efflcace ; mais il ne croit pas que la tubercu- 
lose des parents, soit une cause de surdi-mutite. 

La syphilis des parents n’aurait pas d’influence pour la pro¬ 
duction de cas de surdi-mutite de naissance; mais la syphilis 
congenitale de I’enfant cause souvent des lesions labyrinthi- 
qnes qui entrainent la surui-mutite acquise. 

La presence de la lepre dans quelques families serait la cause 
de quelques cas de surdi-mutite congenitale. 

L n’y a nullement lieu de supposer que I’d^e des parents ou 
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une grande difference d’dge entre eux ait provoqu6 la surdi- 
mutit6 cong6nitale dans aucun des cas observes. 

Les manages k prog6niture sourde-muette de naissance sent 
plus f6conds que dans les manages k prog6niture normale; 
mais Uchermann ne croit ^s qu’il y ait un rapport entre la 
f6condit6 et la surdi-mutite : plus il y a d’enfants, plus il y a 
de chances qu’il y en ait de sourds-muets; telle est I’explication 
qu’il donne de ce fait bien observe par plusieurs auteurs. 

L’auteur 6tudie les series de naissances dans les families de 
sourds-muets et le rang du sourd-muet dans la s6rie, et pense 
que les naissances se succ6dant rapidement ne semblent que 
dans trbs peu de cas avoir contribu6 a provoquer la surdi- 
mutit6 cong6nitale et qu’il n’y a pas lieu de supposer que les 
temps d’arrdt prolong6s dans la parturition, (4 ans et au-del4) 
participent directement ou indirectement a provoquer la surdi- 
mutit6 cong6nitale. Quant au rang qu’occupe le sourd-muet 
dans la s6rie des enfants, il ressort des r6sultats obtenus par 
I’auteur que, s’il n’y a aucune predisposition hereditaire, les 
premiers nesysont plus exposes que les enfants nes ult6rieure- 
ment. 

Les naissances geminees n’ont aucune importance pour 
retiologie de la surdi-mutite. Les enfants ill6gitimes sont un peu 
plus exposes k la surdi-mutite congenitale que les enfants 
legitimes. Si malgre cela, la proportion est absolument plus fa¬ 
vorable pour les naissances illegitimes, cela provient du carac- 
tere transitoire des unions de la grande mortalite de ces enfants, 
de la consanguinite moins frequente et en general des predis¬ 
positions hereditaires moins nombreuses. 

Le deiabrement de la santechez la mere pendant la grossesse 
semble dans un certain nombre de cas avoir provoque la surdi- 
mutite chez les enfants. 

Les conditions g6ologiques du sol, I’eau potable, les condi¬ 
tions climatologiques ne semblent avoir aucune influence sur 
la production des cas de surdi-mutite congenitale. 

Causes de la surdi-mutitd acquise 


Void le resultat des observations de I’auteur : 


Fi6vre scarlatine. 

.. 243 cas sur 

886 soit 27,4 0/0 

M6ningite ordinaire. 

. 176 

_ 19,8 » 

Meningite cdrebro-spinale_ 

.. 107 

_ 12,1 » 

Otite moyenne suppuree.. 

69 

7,8 » 
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Fi6vre t.yphoide. 

Rougeole. 

Differentes maladies de Toreille, 
aiitres que lesotites suppurees. 

Trauroatismes de la tdte. 

Rhuine... 

Convulsions. 

Fi6vre. 

Coqueluche. 

Attaques apoplectiformes. 

Rachilisnie. 

Pneumonie. 

Hydrocephalie. 

Frayeur.,. 

Douleurs de tete. 

Maladie de tete. 

Dentition difficile avec convul¬ 
sions. 

Diphtdrie. 

Variole.\ 

Varicelle. 

Rosdole. I 

Erysipele de la face..[ 

.) avec clia'cun 

llhumatisme aigu.[ 

Ecz6nia aigu.I 

Les vers.| 

Suffocation. 

Maladies non definies. 


40 cas sur 886 soit 4,5 » 

— 2,6 » 

23 - 2,6 » 

20 — 2,2 » 

^8 — 2,0 » 

15 — 1,7 » 

13 - 1,4 » 

12 - 1,3 » 

9 — 1.0 » 


6 — 0,6 » 

4 — 0,4 » 

4 — 0,4 » 

4 — 0,4 » 

3 — 0,3 » 

3 — 0,3 » 

2 - 0,2 » 


1 — 0,1 ). 


8,4 » 


Audition. Sur les 733 sourds-muets examines par I’autenr, 
867 ou 36, 4p. 0,0 6taient atteints de surdii6 totale; 237 ou 
32, 3 0/0 percevaient les sons (compl^tement ou en partie); 147 
ou 20,05 percevaient des voyelles (compl6tement ou en partie) 
(de ce nombre 40 soit, 6 5 0/0 percevaient completement les 
voyelles); 81 on 11. 05 0/0 avaientla perception des mots et des 
phrases. II y avait done seulement un peu plus d’un tiers des 
sujets complbtement sourds, un tiers percevant les sons- et 
presque un tiers percevant les voyelles et les mots. 

L’auteur a recherchb les restes auditifs a I’aide de diapasons 
ot d’instrurnents donnant la s6rie continue des sons et a obtenu 
one classification analogue a celle de Bezold. 

Uchermann a constate dans quelques cas I’apparition d’une 
sorte d’aphasie en mdme temps que la surditb; il suppose dans 
ces cas une Ibsion c6rdbrale int6ressant 4 la tois le centre 
aoditil et le centre du iangage. 
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Pour ce qui est, en gCnCral, de la longueur du temps qui 
s’Ccoule depuis la perte de I’ouie, jusqu’au moment oii le mu- 
tisme apparait, cela dCpend du degrC de la surditC, de I’age 
auquel elle s’est produite, de I’intelligence de I’enfant et des 
circonstances fortuites de la vie. Ce n’est que lorsque la sur- 
ditC est totale et les facultCs ordinaires que I’espace de temps 
sera directement proportionnC h I’age qu’avait I’enfant lorsqu’il 
a perdu I’ouie ; c’est-^-dire, plus 11 est jeune, plus le temps est 
court; plus il est agC, plusle temps est long et avec un accrois- 
sement relativement plus fort de I’intervalle que de I’age. 

Lorsque I’enfant n’est plus en 6tat d’entendre ce qu’il dit, il 
perd par la m6me le contrdle sur la prononciation correcte. 
Celle-ci devient d’abord indistincte, puis incomprehensible. Le 
langage des sourds-muets devient monotone, pour cette meme 
raison de dbfaut de contrble par roreillel; le timbre est Iroid on 
aigu et de m^me que les sourds en gCnCral, ils ne savent pas 
employer I’intensitC convenable, ils parlent ou trop haut ou trop 
bas. 

Eacamen objeetif de I’oreille. Oreille externe. — L’auteur a 
constate rarement des malformations du pavilion et du con¬ 
duit, mais il a trouve assez frequemment des bouchons de 
cerumen, auxquel il n’ajoute aucune importance du reste. 

L’oreille moyenne a ete examinee et e’est dans les cas de 
surdi-mutite congenitale que les tympans ont 6te le plus sou- 
vent trouves normaux; mais d’une maniere generate la con- 
nexite entre la surdi-mutite et les lesions de I’oreille moyenne 
est nulle ou tres incertaine, sauf dans quelques cas de surdi- 
mutite acquise ou les restes auditifs sont tres considerables. 

Les lesions constatees sont des otorrhees, de I’otite sciereuse, 
des opacites etc., les resultats ne varient pas sensiblement de 
ceux obtenus par les autres auteurs. 

Les affections du nez sont assez frequentes chez les sourds- 
muets ; celle qu’on rencontre le plus souvent est I’hypertfo- 
phie de I’amygdale pharyngde; mais ces affections ne semblent 
que dans des cas tout a fait exceptionnels jouer un r61e dans 
le developpement de la surdi-mutite. 

L auteur etudie ensuite avec beaucoup de details, qu’il est 
impossible de rapporter ici, les variations de volume et de 
forme de la boite cranienne chez les sourds-muets; les troubles 
de la vue, du systeme nerveux et des autres organes ; puis 
aborde I’anatomie pathologique en decrivant les lesions diver- 
ses selon la cause de la surdi-mutite, puis il termrne par le 
diagnostic, le pronostic, la pvophylaxie et le traitement. 
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Letraitement doit dtre surtout prophylactique et c’est en 
connaissant bien les causes de cette terrible maladie qu’on 
arrivera a en preserver un grand nombre d’enfants. Lorsque la 
maladie est dtablie, c’est surtout une question d’dducation et 
c’est le maitre d’6cole, muni des connaissances mSdicales et 
p6dagogiques qui attOnuera les effets de la surdi-mutitd. 

Ce livre dont je n’ai pu ici donner qu’une id6e tr6s impar- 
faite doit etre lu par tons ceux qu’int6resse la question de la 
surdi-mutit6. Nous devons remercier I’auteur d’avoir eu le 
courage et la pers6v6rance de consacrer dix ans a r^unir de si 
nombreux documents et aussi d’avoir fait traduire son livre en 
frangais, ce qui nous a permis de le connaitre et de I’ap- 
pr6cier. 
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DES ARTHRITES RHUMATISMALES ET PSEUDO- 
RHUMATISMALES DU LARYNX, par le Mourrut, 
(these de Toulouse, 1902). 


Cette these int6ressante a 6t6 faite dans la clinique et sous la 
direction de notre collahorateur, le D’’ Escat, de Toulouse. 

Void les conclusions de ce travail ; 

1" Les arthrites primitives du larynx doivent prendre place 
dans la pathologic de cet organe ; I’existence des arthrites 
crico-aryt6noidiennes est certaine, celle des arthrites crico- 
thyroidiennes, bien que cette affection soit encore peu 6tudi6e, 
semble cependant bvidente. 

2“ Le rhumatisme articulaire aigu, la blennorrhagie, la grippe 
et la syphilis sont encore les seules infections dans lesquelles 
on ait nettement observb ces arthrites primitives du larynx. 

3° Gomme beaucoup d’arthrites laryng6es ont des symptdmes 
peu bruyants et bvoluent sans fracas, presque insidieusement, 
il serait n6cessaire que les mbdecins se prboccupent da vantage 
des troubles laryngbs quTls observent dans les diverses infec¬ 
tions. 

4" L’anatomie pathologique des arthrites laryng6es est encore 
incomplete. II faudrait, pour I’enrichir, que dans toutes les 
autopsies d’infections multiples des sbreuses, I’examen des 
articulations laryng^es ne soit pas aussi nbgligb qu’il I’a 6t6 
jusqu’a ce jour. 

5“ La symptomatologie des arthrites laryngbes est maintenant 
trbs nette ; les arthrites laryng6es possedent quelques signes 
vraimeiit pathognomoniques, ce sont : pour I’arthrite crico- 
arytbno'idienne, le signe de Grabover et le signe de Ruault: 
pour I’arthrite crico-thyroidienne, la persistance des contrac¬ 
tions des muscles crico-thyro'idiens. 
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6* I.es arthrites du larynx sont une maladie g6n6ralement 
b6nigne,mais dont les complications peuvent 6tre d’unpronos- 
tic trds pen favorable pour la vie autant que pour la fonction. 

7« Un traitement approprid a de grandes chances de mener 4 
bien les arthrites primitives du larynx pendant la pdriode 
aigue. A I’dtat chronique, celles-ci deviennent plus rebelles aux 
interventions thdrapeutiques. 


Des vegetations adeno'ides dans les petits pharynx, par le 
D'’Sarremone. (Revue mensuelle des maladies del’enfiance). 

Le type clinique de vegetations adeno'ides dans les pharynx 
atrophies des enfants est bien connu des specialistes : il Test 
moins des medecins. II montre I’utilite de I’intervention, meme 
lorsque les resultats immediats ont paru a I’operateur et au 
medecin insufflsants pour la justifler, car I’obstacle que ces 
vegetations apportaient a la fonction respiratoire, pour si mini¬ 
ma qu’il parut, etait cependant assez important pour arreter, 
dans leur developpement, les fosses nasales et leurs cRvites 
accessoires, les sinus et le pharynx nasal. 

II s’agit, en general, d’enfants de 4 a 10 ans, dont la tete est 
grosse, le visage arrondi, peu developpe ; le nez est petit, les 
narines sont rondes et dilatees, tandis que les os propres arc- 
boutes sur une cloison embryonnaire font penser k la forme 
dite en pied de marmite. L'enfant a tons les signes exterieurs 
du type adeoidien, la bouche ouverte, les pommetles et les 
yeux tires, de grosses levres pendantes, fair apathique et dis¬ 
trait ; en un mot, la description serait complete si on n’obser- 
vait dans plus d’un cas du moins, que la voute n’est pas en 
ogive ou qu’elle ne Test guere, que les dents ne sont pas trop 
mal placees. 

Par ailleurs,ce ne sont pas des manifestations tres bruyantes 
qui ont amene les parents ou le medecin a s’occuper du pha¬ 
rynx nasal. En dehors de quelques rhumes, voire mSme de 
quelque bronchite tenace, c’est souvent I’arret de developpe¬ 
ment general qui a eveille I’attention ; arret dont le praticien 
et les families edaires par les beaux resultats d’operations 
similaires, voudraient trouver la cause dans le pharynx nasal. 

Le specialiste est done appele : mais il eprouve les plus 
grandes difficultes a faire un diagnostic objectif, la rhinoscopie 
posterieure etant e, peu pres impossible dans un pharynx atro- 
phie. Dans les cas ou il parvient, il apergoit une masse de 
vegetations adeno'ides qui bourre le pharynx et qui ne laisse pas 
percevoir les choanes. 
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Le toucher donne la mdme impression. Quand le doigt a dou- 
bl6 avec peine le voile du palais et la luette il se sent g6ne dans 
le cavum,resserr6entre la’masse d’ad6noides qu’il touche dans 
le haut, et le voile du palais en has, ne sentant qu’avec peine 
les orifices post6rieurs des fosses nasales qu’il est inutile d’es- 
sayer de p6n6trer, car elles sont fort petites. II y a done des 
v6g6tations ad6noides ; il y en a m6me beaucoup ; peu s’en faut 
qu’on ne promette de ramener I’enorrae masse. 

Avec reparation, commence la disillusion. Si on se sert d’un 
couteau a vigitations adinoides de dimension moyenne, on 
iprouve une rielle difficulti 4 ivoluer dans le pharynx nasal : 
on passe avec peine entre la vigitation et le choane, et on bute 
vite centre la voilte; il n’y a plus qu’a couper. Mime au lieu de 
la masse annoncie ou pressentie, on ne ramine que de rares 
fragments. Le toucher rend compte qu’il n’y a plus de vigita- 
tions, mais en mime temps on apprend que, s’il y en avait 
assez pour combler le pharynx, celui-ci ^tait petit et peine 
diveloppi. 

Les risultats immidiats sont peu encourageants : I'enfant 
revu deux semaines plus tard n’a iprouvi aucun ou presque 
aucun soulagement. Sa bouche reste encore ouverte, sa respi¬ 
ration nasale est sensiblement la mime, en tons cas insuffi- 
sante. Il ne faut pas se dicourager, I’avenir justifiera de la 
iagon la plus absolue tout ce qui a iti fait. L’enfant, revu six 
mois ou un an apres est tout changi. Non seulement il ne s’est 
plus enrhumi, mais sa figure est bien modifiie, elle s’est allon- 
gie ; son nez est en voie de prendre un autre aspect, il se dive- 
loppe enfln. Ces choanes, ce rhino-pharynx, ces fosses nasales 
qui ne servaient a rien et restaient inactives, sont devenues 
permiables du fait de I’intervention, Fair les a enfin traversies, 
la respiration nasale s’est itablie. La function disormais fera 
I’organe ; deux ans plus tard, cette opiration que vous aviez 
craint inutile le premier jour, est devenue un de vos meilleurs 
risultats. 

Pour resumer, disons qu’il y a des enlants adinoidiens de 
bonne heure, dontle nez et le cavum nese sont pas diveloppis. 
Leur pharynx nasal itant petit, de petites masses d’adinoides 
suffisent pour le remplir. Il faut opirer ces adinoidiens au mime 
titre et de la mime fagon que les autres. L’amilioration qui suit 
n’est pas immidiate, elle ne vient que plus tard lorsque le pha¬ 
rynx nasal lui-mime s’est diveloppi, ce qu’il fera disormais, la 
respiration nasale itant devenue possible. 
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La fenStre ronde est la seule voie que suivent les sons pour 
passer de Pair au labyrinthe, par le D'' C. Secchi. (Arch, 
italiano di Otologia, rinol. e Hringol, vol. XII, fasc. 4, 
p. 385, 1902). 

L’auteur revient sur un sujet qu’il a dCja trait6 il y a quelques 
annCes au Congres de Florence et qu’il a depuis 6tudi6 avec 
assiduity. II Ctablit successivement les fails suivants : 

1» Les fibres rayonn6es de la membrane du tympan n’offrent 
pas une disposition favorable a une action m6canique de cette 
membrane : les plus ClevCes de ces fibres, en effet, ne s’atta- 
chent pas a I’extr^mitC du marteau, mais sur son manche, 
peu de distance de la courte apophyre, disposition aussi con- 
traire a la th6orie ueer eanique qu’a la thCorie molieulaire, la 
th^orie m6canique parce que le bras de levier sur lequel elles 
agissent se trouve ainsi raccourci, a la th^orie molCculaire, 
parce que leur action doit supprimer en partie les ondes trans- 
mises par les fibres rayonnCes opposCes, et sp^cialement par 
. celles qui se trouvent dans leur prolongement, c’est-fi-dire surle 
mdme diametre; 

2“ La chaine, dite de transmission, est formee de pieces qui 
glissent Tune sur I’autre, c’est-a-dire tres peu aptes a la trans¬ 
mission des mouvements; une tige rigide seule serait capable 
de transmettre les mouvements dont il s’agit (deplacement de 
millioniemes de millimetres). Chez les animaux infCrieurs il 
existe une chaine osseuse rigide en rapport avec le vestibule, 
mCme lorsqu’il n’y a pas encore trace de limagus ; I’apparition 
de celui-ci coincide avec celui de la fenetre ronde et du diverti- 
cule pharyngC ; 

S" L’dtrier se meut par un mouvement de charniere, et non 
par un mouvement de piston qui serait bien plus efficace; de 
plus cette charniere subit Taction d’un muscle qui, m jme sur le 
cadavre, en limite les mouvements. Enfin le systeme entier, au 
lieu de presenter une mobilite extreme, un Cquilibre instable, 
lui permettant de se d^placer sous Taction des forces les plus 
minimes, est fix6 par la contraction du tenseur; 

4“ La trompe est fermCe TCtat physiologique (automatisme 
tubaire) et la caisse est soumise une pression positive ; c’est 
la un obstacle non seulement a Texcursion de la membrane, mais 
aussi a son incursion, puisqu’il existe une pression plus forte 
sur sa surface interne ; cette pression s’accroit quand Tattention 
auditive entre en jeu, c’est-a-dire quand il y aurait pr( 5 cis 6 ment 
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besoin d’un 6quilibre instable, pour se prater aux alternatives 
de pression des ondres sonores. Pour d^montrer ces faits, I’au- 
teur a imaging une s6rie d’exp6riences sur les animaux, qu’il 
expose longuement. II fait 6galement remarquer qu’4 part ces 
divers obstacles aux libves mouvements de la chaine, celle-ci 
transmettrait ses mouvements au vestibule, qui renferme des 
organes statiques, et seulement par voie d6tourn6e au labyrin- 
the, le veritable organe de perception des sons ; 

5“ L’audition pent persister avec une chaine des osselets abso- 
lument immobilis6e : c’estun fait indiscutable et indiscut6; aussi 
beaucoup d’auristes supposent-ils que la chaine ne sautant que 
les sons has; les autres, selon Bezold, seraient transmis par la 
voie ost6o-tympanale; 

6» II serait singulier que la nature eut confl6 des 'fonctions 
m6caniques aussi d^licates a un systeme aussi facile a d6ran- 
ger ; et puis comment expliquer que nous entendions le mieux 
quand la membrane est le plus tendue, alors qu’a ce moment la 
transmission doit se faire le moins bien. Dans le baillement, par 
exemple, nous entendons mal, parce qu’h ce moment la mem¬ 
brane est tres tendue par une contraction du tenseur et des mus¬ 
cles de la trompe, si bien que la membrane r6fl6chit les ondes 
sonores au lieu de le s transmettre ; mais cependant au m6me 
moment les vibrations d’un diapason tenu au devant des narines 
sont fort bien pergues; or ce n’est pas la voie osseuse qui trans- 
met ces vibrations ; il faut bien admettre qu’elles parviennent 
au labyrinths par la voie de la trompe et de la fen^tre ronde; 

T** Chez une clients a I’ouie normals Secchi est parvenu 4 
attacher rextr6mit6 d’un til 4 la points du manche du marteau 
4 raids d’une goutte de collodion ; 4 I’autre bout du fil il sus- 
pendit un poids, relativement considerable de cinq grammes, 
sans que la distance de perception de la voix aphone fut mo- 
difi6e; 

8o Chez un autre sujet il introduisit un gros cathele dans la 
trompe et un tube de caoutchouc dans le conduit de fagon que 
les extr6mites des deux tubes fussent 4 la m^me distance de la 
membrane ; les sons 6taient aussi bien pergus par le cathelet 
et parle tube de caoutchouc ; mais, si un son 6tait transmis 4 la 
fois par les deux tubes, il 6tait mieux pergu, alors que, pour se 
con former 4 la theorie m6canique, on aurait du supposer que 
les vibrations arrivant simultan6ment en sens contraire sur 
chacune des deux faces de la membrane, allaient s’annuler. 

Inverseipeqt si en allongeant I'un des tubes de la moiti6 de la 
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longueur d’onde du son employ^ (de 33®“ 2 pour I’onde se-do 2 
qui 6tait de 0“664 la temperature oi op6rait Secchi) on n’obte- 
nait pas une perception meilleure que par un seul des tubes, et 
cependant l’arriv6e contemporaine des ondes sur la. membrane 
dans les phases differentes, aurait du redoubler I’amplitude des 
vibrations. 

. Pour ces diverses raisons Secchi considers la th6orie meca- 
nique de Helucholt, comme depourvue de base scientiflque et 
comme absurds. Quant h la theorie moieculaire de Milller, elle 
est inacceptable : car pour transmettre ses vibratious aux osse- 
lets, il faudrait que la membrane fut tendue et qu’elle vibrat 
dans sa totalite, ce qui n’est pas, d’aiileurs, meme en admet- 
tant qu’elle soit tendue, elle ne saurait vibrer sans I’influence 
de tous les sons indistinctement; or, nous percevons tous les 
sons compris entre 11 et 50,000 vibrations doubles. D’ailleurs la 
chains etant discontinue et rev6tue de membranes et de liga¬ 
ments blastiques n’est nullement apte h la transmission mol6- 
culaire ; en tout cas lorsqu’elle est ankylosde, elle devrait, si le 
labyrinths est intact, nous permcttre de mieux entendre. 

Le seul moyen de transport des sons au labyrinths est I’air 
renlermb dans la caisse : la membrane du tympan fait office de 
membrane limitante et sert a maintenir passivement et a rbgula- 
riser la pression dans la caisse. La porte d’entr6e du labyrinths 
est la fen^tre ronde et le mbcanisme par lequel les vibrations y 
arrivent et le principe de Pascal, en vertu duquel, btant donnbe 
line cavitb a parois rigides fermbe en un point par une mem¬ 
brane, les pressions qui s’exercent sur celles-ci se transmettent 
6galement et proportionnellement sur un point quelconque de 
la paroi opposes. La chains, actionnde par ses muscles, a pour 
fonction de tendre et de relacher la membrane ainsi que de r6gu- 
lariser la pression endotympanique dans I’audition causcicute ; 
k nous dbfendre des chocs imprbvus soit en mettant les deux 
membranes d’accbs des ondes sonores en une tension assez 
forte'pour qu’elles r6flechissent ces ondes au lieu de les trans- 
meltre, soit en modifiant la disposition de I’oreille interne et en 
jouant le rble de sourdine. 

B. 
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Congres International d’Otologie de Bordeaux 

Nous rappelons que le Congres International d’Otologie se 
tiendra 4 Bordeaux en 1904 et non en 1902, 6poque primiti- 
vement flx6e. 

La date de ce congres a 6t6 recul^e i cause de la reunion de 
Madrid, qui aura lieu en avril prochain. 

* 


Concours des Hdpitaux 


Coneours pour une place d’oto-rhino-laryngologiste 
des hdpitaux 

Le Concours s’est termini le 31 mai 1902 par la nomination du 
Df E. Lombard. 

Un autre concours pour la nomination de deux places d’assis- 
tants titulaires et deux places d’assistants-adjoints des services 
d’oto-rhino-laryngologie des hdpitaux, s’est terming par la nomi¬ 
nation de MM. Bourgeois et Caboche, assistants titulaires et 
de M. Guisez, assistant adjoint. 
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I 

Ischemie da champ operatoire 
par le chlorh3rdrate d’Adrenaline 
dans la chirurgie endo-nasale 

Par le D'’ E. ESC AT (de Toulouse) 


Vers la fin dumois d’aout de I’annee 1901, notrie distingue 
confrere en laryngologie, de la Nouvelle-Orleans le D’’ de 
Roaldes, qui s’est fait le vulgarisateur en France de I’adre- 
naline, nous confia, en traversant Toulouse, un echantillon 
de solution a 1/1000 de ce nouveau mMicament, nous con- 
seillant de I’experimenter. 

Ge confrere nous ayant surtout vante les services rendus 
par I’adrenaline commeischemique, nous nous empress&mes 
de Tutiliser dans la chirurgie endo-nasale. 

On salt, en effet, que la principals difflculte de cette chi- 
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furgie reside dans I’hemorragie abondante qui se pro- 
duit a la moindre interventic n, hemorragie qui masque le 
champ operatoire, met obstacle aux operations rhinoscopi- 
ques aujourd’hui si bien reglees, et oblige si frequemment 4 
suspendre I'intervention, le tamponnement extemporane ne 
suffisant pas toujours pour obtenir I’hemostase. 

Mais avant d’experimenter I’adrenaline, je priai le 
D"'Jokichi Takamine, de New-York, qni avait isole le pre¬ 
mier ce corps chimique, de vouloir bien me donner quelques 
details precis sur le precieux medicament. Voici, resumees 
en quelques mots, les indications qiie voulut bien me trans- 
mettre ce chimiste. 

L’adrenaline, principe actif de Textrait de capsules surre- 
nales, est un alcaloide dont la formule est H'® AzO®. Ce 
corps chimique se presente sous forme de poudre grisatre 
dans laquelle on reconnait au microscope des cristaux en 
aiguilles. 

L’adrenaline est tres soluble dans I’eau froide et plus 
encore dans I’eau chaude. 

Sa reaction, eprouvee, par le tournesol, est legerement 
alcaline. 

Le perchlorure de fer la colore en vert emeraude et I’iode 
en beau rose. 

En solution aqueuse, elle s’oxyde facilement au contact de 
I’air, passant successivement du rose au rouge brun. 

Elle se combine aux acides pour former des sels, dont le 
plus interessant, le plus utilise en therapeutique, est le 
chlorhydrate; on emploie aussi le tartrate en tablettes pour 
preparer extemporainement des solutions titrees. 

Son action vaso-constrictive est d’une puissance excessive : 
une fraction de goutte de solution de chlorydrate d’adrena- 
line a 1/50.000 anemie la conjonctiye en une minute. 

Les solutions de 1/20.000 k l/lOO.OOO provoquent une 
ischemie manifeste de la pituitaire qui examinee sous I’eclai- 
rage rhinoscopique, devient blanchatre et pS.le comme sur le 
cadavre. 

Un centimMre cube de solution ^ I/IOO.OOO inject^e dans 
les veines d’uu chien de 8 kilogrammes eleve la pression 
sanguine de ^0 millimetres de colonne mercurielle. 
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En resume, Taction physiologique de cet alcaloide paralt 
mille fois plus forte que celle de la glande surr^nale 
fraiche. 

Le chlorhydrate d’adrenaline mis en circulation par la 
maison Parke, Davis et G® de Detroit (Etats-Unis) est a 
1 / 1.000 ; elleest aseptisee par Taddition de 1/2 p. 100 de 
chloretone. 

Elle pent etre sterilisee par Tebullition sans etre decom- 
posee. 

J’utilisai tout d’abord ce medicament dans un cas d’Aperon 
cartilagineux de la cloison que je devais operer au bistouri. 

Tous les sp6cialistes savent combien est sanglante cette 
petite intervention au cours de laquelle Tartere de la cloison 
dite : « artere de Vdpistaxis * est fatalement interessee. 
Or, dans ma pratique, sur 162 resections du septum au bis¬ 
touri, j’avais note seulement 16 cas dans lesqnels Th^mor- 
ragie avait ete negligeable; 146 fois elle avait ete abondante. 

Dans le cas opere, apres application sur le champ opera- 
toire, pendant un quart d’heure, d’un tampon d’ouate imbib§ 
de solution a 1/5.000, je n’eus pas la moindre hemorragie ; 
c’est a peine si mon bistouri fut teinte de sang. 

Me mefiant de Themorragie secondaire, je tamponnai cons- 
ciencieusement la fosse nasale. .4.u bout de quarante-huit 
heures, I’ablation du tampon fut suivie d’hemorragie; le 
contraire m’eut etonne; j’en plagai un deuxieme, puis les 
choses se passerent comme d’habitude. 

Encourage par ce resultat, j’experimentai Tadrenaline une 
deuxieme fois pour un cas tres special; il s’agissait d’un 
offider d’infanterie de retour du Tonkin, qui, apres une ten¬ 
tative de suicide au cours d’un acces de delire alcoolique, 
etait porteur depuis quatre ans d’une balle de revolver 
d’ordonnance dans la region superieure des fosses nasales, 

Le projectile, apres avoir traverse la voute palatine (qui 
ne portait plus la moindre cicatrice au moment ou j’observai 
le sujet) et brise la lame perpendiculaire de Tethmoide, 
s’dait enkyste dans la partie superieure de la cloison se fai- 
sant une enveloppe des 6clats de cette derniere. 

La balle etait invisible par la rhinoscopie anterieure. 

L’ecoulement muco-purulent et sanieux, Tepaississement 
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du septum, la c6phalalgie, la sensibilite a la pression des os 
propres du nez, enfin le contact avec un stylet d’un corps 
dur et fixe qui pouvait etre un sequestre m’auraient fait por¬ 
ter le diagnostic tres affirmatif de syphilis tertiaire sans le 
precieux commemoratif que je viens de signaler. 

La radioscopie nous ayant montr6 la situation precise du 
corps etranger, je voulus tenter sous I’egide de I’adrenaline 
uneintervention paries votes naturelles. Cette fois j’employai 
la solution officinale a 1/1000 dans laquelle je fis dissoudre de 
la cocaine, (soit un gr. de cocaine pour 10 grammes de solu¬ 
tion de chlorhydrate d’adrenaline a 1/1000) et j’appliquai 
deux lames d’ouate imbibees de cette solution sur les deux 
faces de la region superieure du septum. 

Vingt minutes apres, j’enlevai les deux tampons, la mu- 
queuse ischemiee etait blanchMre comme eile Test sur le 
cadavre. 

Avec le bistouri je fis de larges debridements sur chacune 
des faces de la cloison, de faQon a decouvrir la balle; je disr 
sequai de chaque cote un lambeau de muqueuse de deux a 
trois centimetres carres de surface et j’enlevai avec une 
pince coupante les parties osseuses qui formaient une cap¬ 
sule autour du corps etranger. 

La balle mise a nu et mobilisee avec un crochet fut tres 
facilement extraite. 

Cette operation avait ete faite sans la moindre effusion de 
sang. 

Pour prevenir Fhemorragie secondaire, je tamponnai mo- 
d^rement la fosse nasale gauche qui avait ete la plus inte- 
ressee et je previns le malade que dans quelques instants 
une hemorragie pouvait seproduire. 

Ce que j’avais prevu arriva, en effet, au bout d’une heure; 
mais Fhemorragie fut si legere que le malade jugea inutile 
de me faire appeler, un petit tampon imbibe d’eau oxygenee 
introduit dans la narine droite avait suffi a arreter le sang. 

Les deux tampons furent enlev6s le lendemain et le ma¬ 
lade guerit en quelques jours. 

J’ai encore utilise la solution d’adrenaline a 1/1000 dans 
deux cas de conchectomie inf^rieure et avec plein resultat, 
mais dans ces deux cas je pris la precaution de faire un tarn- 
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ponnement methodique pour me parer contre Themorragie 
secondaire. 

Enfm ce medicament m’a permis d’executer avec facilite 
ufi nombre considerable de seances d’electrolyse dans deux 
cas de sarcomes extremement hemorragiques des fosses 
nasales que je ne pouvais transfixer auparavant avec les 
aiguilles electrolytiques, sans provoquer des hemorragies 
aussi genantes qu’abondantes, 

Tels sont les r^sultats que je me proposals de publier 
quand parut sur ce meme sujet, dans la Revue heMoma- 
daire de laryngologie, le travail de Moure et Brindel (<). 

Au dernier Gongres de la Societe frangaise de laryngolo¬ 
gie, la question de I’adrenaline a ete de nouveau soulevee au 
sujet de la communication de M. Vacher, d’Orleans, sur 
I’extrait de capsules surrenales (^). 

A cette occasion, MM. Lubet-Barbon, Moure et Lermoyez 
firent part des resultats qu’ils avaient obtenus, et j’eus le 
plaisir d’entendre ces collegues confirmer ceux que j’avals 
obtenus moi-meme, au moins en ce qui concerne I’utilisation 
du pouvoir ischemiant de I’adrenaline. 

Des le lendemain paraissait, dans la Presse mMicale, un 
article enthousiaste de M. Lermoyez, dans lequel I’auteur, 
insistant sur les proprietes ischemiques du nouveau medi¬ 
cament, predit la meilleure fortune a ce qu’il appelle, dans un 
style fort expressif: « VAlcaloide de la dande d"Esmarch ». 

Depuis quelque temps, j’utilise systematiquement I’adre- 
naline dans tons les cas de chirurgie endo-nasale delicate oil 
il y a interet a moderer reffusiou sanguine immediate, et je 
pnis dire sans reserve que mes derniers resultats confirment 
mes premiers essais. 

L’eventualite de Themorragie secondaire sur laquelle 
MM. Moure et Lubet-Barbon ont insiste n’est pas, a notre 
avis, une raison serieuse, quand on pense combien il est 
facile d’y parer par un tamponnement preventif. 

Je crois cependant qu’il serait imprudent d’employer 

(') Moure et Brindel. — De I’emploi de I’adrenaline en oto-rhino-laryngo- 
logie. (iJeuMe hehd. de laryngologies 28 ddcombre 1901). 

' i^y-Bulletin -st Memaires de la Soo. fr. de- laryngologie/ mi. .' 
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Tadrenaline sans prendre cette precaution. C’est pour cette 
raison que je deconseillerais I’emploi de ce medicament dans 
la chirurgie de I’oro-pharynx, region ou le tamponnement 
est si peu applicable. 

II me paralt dangereux de Tutiliser, par exemple, pour 
prevenir Themorrhagie immediate de Tamygdalotomie : ce 
serait s’exposer temerairement a niasquer par une hemostase 
factice et trompeuse d‘es sources hemorragiques latentes et 
s’exposer sciemment a la Men plus redoutable hemorragie 
secondaire. 

En outre, etant donne I’activite excessive de Tadrenaline 
absorbee par voie interne, il est d’une sage prudence ^de ne 
pas exposer le sujet a la deglutir. 

Je crois aussi pour la meme raison qu’il est peut-etre 
imprudent de mettre des surfaces crusntees en contact avec 
des solutions fortes du medicament. 

Si I’application locale de la solution a I/IOOO parait legi¬ 
time en cas d’epistaxis spontanee, nous pensons qu’elle est 
centre indiquee en cas d’hemorragie par plaie chirurgicale : 
ici, en eflfet, le poison vaso constricteur n’est pas seulement 
mis au contact d’un jet arteriel, mais de voies veineuses et 
lymphatiques absorbantes pretes a vehiculer I’alcaloide jus- 
qu’aux centres nerveux. 

On n’a pas encore signale d’accident grave, il est vrai, 
mais quand on songe a la puissance vaso-constrictive de 
I’adrenaline, on ne saurait etre trop prudent; aussi nous 
associerons-nous aux sages reserves formulees a ce sujet par 
M. Lermoyez au sein de la Societe fran^aise de laryngologie. 

Je ne dirai rien des proprietes therapeutiques de I’adrena- 
liue, pas plus dans la therapeutique locale speciale que dans 
la therapeutique interne, mes essais dans cette direction ne 
m’ayant conduit a aucune conclusion nette ; on trouvera 
d’ailleurs, dans I’article de Brindel et Moure, quelques indi¬ 
cations sur ces divers points. 

Nos conclusions seront les suivantes : 

1° Le chlorhydrate d’adrenaline en solution a 1/1000, 
applique sur la muqueuse pituitaire, au moyen d’une lame 
d’ouate hydrophile, provoque au bout d’un quart d’heure 
environ une iscbenaie intense qui reduit ^ 9 Qn mininiuni 
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I’hemorragie chirurgicale immediate et permet d’executer 
sans interruption les operations endo-nasales les plus deli- 
cates. 

Tout porte a croire que ce medicament est susceptible de 
rendre les memes services dans tons les cas de chirurgie 
cavitaire (manoeuvres et operations sur la vessie et I’uretre 
par les voies naturelles, petites operations sur le col ulterin, 
fistules vesico-vaginales et vagino-rectales, chirurgie de 
Toreille par voies naturelles, etc.) ; 

2° L’adrenaline ne provoque pas I'anesthesie, mais elle 
peut sans inconvenient Mre associee a la cocaine en toutes 
proportions, ce qui permet d’obtenir I’anesthesie en meme 
temps que I’ischemie. 

Pour applications locales sur la muqueuse pituitaire, sous 
forme de badigeonnage, de tampons imbibes, ou de pulveri¬ 
sations, on peut forrauler: . . 

( Ghlorhydrate de cocaine de 0 gr. 50 centigr. a 1 gramme. 

( Solution de chlorhydrate d’adrenaline 1/1000 : 10 grammes. 

L’effet est obtenu en dix ou 20 minutes, il est indique par 
une pMeur cadaverique de la muqueuse ; 

3" En raison de I’activite vaso-constrictive puissante de 
I’adrenaline, il est prudent, pour eviter I’absorption, de 
veiller a ce que les solutions de ce medicament ne soient 
degluties ; 

4® S’il est permis d’utiliser Tadrenaline comme hemostati- 
que centre une epistaxis spontanee, il paralt imprudent de 
I’appliquer a des plaies chirurgicales en raison de I’absorp- 
tion possible par voie veineuse ; 

50 L’hemostase obtenue par Tadrenaline etant transitoire, 
il est prudent, Toperation terminee, de prevenir Themorragie 
secondaire par un tampbnnement methodique ; 

6° L’adrenaline est contre-indiquee, cela va sans dire, chez 
les cardiopathes, surtout chez les aortiques; ' 

7® En cas d’intoxication prevoquant la lypothymie ou fa 
syncope, qu’il faudrait attribuer a Tischemie des centres 
nerveux, nous conseillerions comme traitement immediat les 
inhalations de nitrite d’amyle, 
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CONTRIBUTION A L’HISTORIQUE 

DES 

Polypes IVasopliaryogieiis 

Jusqu’a Levret 
Par le G. CHAUVEAU 


Nous avons deja aborde cette question dans notre histoire 
des Maladies du Pharynx, sans pouvoir y consacrer les 
developpements qu’elle nous semble comporter. Les quelques 
pages suivantes seront, a notre sens, un complement utile. 

I. Les Or^co-Romains. — On salt que, jusqu’a Vesale, le 
cavum etait confondu avec le nez. G’est done dans les affec¬ 
tions de cet organe qu’il faut chercher k cette epoque les 
premieres observations des flbromes naso pharyngiens. 

On accorde generalement a Gelse le merite d’avoir le pre¬ 
mier distingu6 deux types de polypes : la forme molle et la 
forme fibreuse. II semble cependant qvi’Hippocrate qui a 
ties manifestement connu le polype mou, aurait entrevu 
6galement le fibrome du cavum. Gar il rapporte des observa- 

(l) Constatons encore quo cet dnorme recueil de fails cliniques, qui porte lo 
nom du p6re de la paddecine, est souvent plus explicite que les ouvrages des 
Slides suivants. r r 
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vations oii la tumour ^tait dure (^), volumineuse, provoquait 
do violentes douleurs et so caractdrisait par des hemorragies 
abondantes. A cote do rarrachement, d’une sorte de ligature, 
d’une fagon d’6couvillonnage du nez, reserves aux polypes 
mous, il avait alors recours a la cauterisation au fer rouge, 
puis aux caustiques ; enfin, — ce qui montre Timportance 
qu’il accordait a ces cas speciaux — il fut amen6 chez un 
malade a se creer une voie d’acces artificielle en fendant le 
nez sur la ligne mediane. 

Cette audace chirurgicale, dont on retrouve d’autres exem- 
ples dans I’encyclopedie hippocratique,ne pouvait qu’etfrayer 
la timidite operatoire de la plupart des auteurs grecoromains 
ou arabes, dont les oeuvres nous sont restees. S’ils n’osent 
blamer le pere de la m^decine, ils ne parlent guere de ces 
tentatives operatoires. 

Quant Celse ({\x\ n'etait qu’un compilateur de genie 0, 
il n’aurait pu, meme si les hippocratiques 6taient restes 
muets sur cette question, que se faire I’echo de ces medecins 
alexandrins 0 qu’il cite si souvent et qu’il a beaucoup utili¬ 
ses dans ses ecrits. Il semble bien que ceux-ci, epouvantes 
par les dangers de I’intervention, aient garde a propos des 
polypes nasopharyngiens une prudente reserve.Gelse separe 
nettement les polypes fibreux des polypes mous. Il leur 
assigne une nature cancereuse et refuse d’y toucher. « Le 
polype (liv. VI, § II), dit-il, est une caroncule blanche ou 
rougeatre, adherents aux os du nez qui, dans certains cas, 
s’etend vers les levres et remplit la narine, et, d’autres fois, 
se dirige vers la gorge par les fosses nasales, en prenant un 
tel developpement qu’on pent I’apercevoir derriere la luette. 
Le malade est alors menace de suffocation, surtout quand le 

(1) On sail que des polypes muqueux du nez ont parfois une consistanee assez 
ferme, peuvent d;scendre dans le cavum, puis le pharynx buccal (surtout h cette 
dpoque oil ils dtaient peu ou pas soignds). D’autro part, J’ago des malaJes dtant 
rarement signald, it a pu s’agir parfois en rdalitd do tumours malignes. C’est en 
tenant compte do ces deux reserves que les observations de notro article nous 
paraissent justes. 

-(^!) Il n’dtait pus mfimo mddecin. On sail qu’il avait composd une vaste ency- 
clopddio scientifique, signalde par Quintilien et dont faisait partie son traitd do 
mddocine. 

(3) Les Alexandrips dtaient cdl^bres par leur habiletd ebirurgicalet . . 
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vent du midi ou le vent d’est viennent a souffler. Presque 
toujours d’une consistance molle, le polype offre rarement de 
la durete ; mais, quand il a ce caractere, il rend la respira¬ 
tion plus difficile et fait subir aux parties une dilatation 
beaucoup plus grande. Cette espece etant presque toujours 
de nature carcinomateuse, on doit se garder d’y toucher. En 
general, on brule avec le fer les polypes mous ; mais on 
reussit parfois a les dessecher, en introduisant dans les 
narines, a I’aide d’une meche ou d’une tente (') une prepara¬ 
tion qui a pour ingredient: minium de Sinope, chalcitis, 
chaux, sandaraque ana p. 1, vitriol p. 2. » L’unique merite 
de Celse est d’avoir insiste sur la nature maligne du polype 
fibreux et d’avoir signale les prolongements pharyngiens qui, 
dit-il plus baut, peuvent depasser la luette et devenir acces- 
sibles a la vue. 

Galien se borne a assignor pour origine aux uns (polypes 
mous) la pituite et aux autres I’atrabile, d’ou derivent les 
tumours cancereuses. 

• Orihase, Alexandre de Tralles, Aetius ne nous fournis- 
sent que des redites et ne s’apesantissent du reste que sur le 
traitement mMical. 

Il n’en est pas de m6me de Paul d'^Egine, qui a utilise 
d’une fagon si brillante les traditions alexandrines. Il prati¬ 
que I’operation sanglante pour les polypes mous, mais se 
borne a cauteriser les polypes fibreux qu’il declare, comme 
Celse, de nature cancereuse. Il ne parle pas de la creation 
d’une voie d’acces par la section prealable des parties molles 
du nez. 

« Le polype, dit-il, est une tumour anormale survenant 
dans les narines,et ainsi noramee a cause de sa ressemblance 
avec le polype de la mer. En effet,outre que leurs chairs sent 
semblables,cette affection enveloppe les narines des malades 
avec les bras qui lui sont propres, de la m@me maniere que 
I’animal se defend centre ceux qui I’attaquent. Elle obstrue 
les fosses nasales et amene la difficultd de respirer et de 
parlor. Si les polypes sont durs, renitents, livides et de mau- 


(4) Gros bourdonnetde charni*,. 
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vaise nature, comme s’ils se tournaient en cancer, il faut les 
laisser ; mats, s’ils sont friables, mous, torpides et point de 
mauvaise nature, il faut les enlever par I’operation. 

« Ayant done place le malade assis, dans la direction des 
rayons solaires, ncus dilaterons le canal nasal avec la main 
gauche ; puis, avec la droite, nous detacherons tout le pour- 
tour du polype ou du sarcorne (^) a I’aide d’une spathe a 
polypes, pointue en forme de feuille de myrthe, en ayant 
soin de diriger le traiichant de I’instrument vers la partie par 
laquelle le polype est implante dans le nez. Apres cela, nous 
retournons I’instrument en sens inverse et avec sa partie 
concave nous amenons au dehors le morceau coupe. Si alors 
nous trouvons le conduit nasal libre et nettoye, nous proce- 
dons au pansement. Si, au contraire, il reste quelque portion 
du polype, nous prenons un autre instrument propre a rugi- 
ner, et, a I’aide de son grattoir tranchant, nous enlevons les 
parties qui restent, en appuyant, en tournant et en raclant 
vigoureusement. 

« Nous brulons,avec des cauteres a boutons, ceux qui sont 
de mauvaise nature et apres la brulure nous employons les 
moyens appropries a la cauterisation. Mais, apres I’extrac- 
tion, nous epongeons soigneusement et nous baignons les 
narines avec de I’oxycrat ou avec du vin ; et si, par la partie 
superieure du palais, le liquide injecte va dans le pharynx, 
les resultats de I’operation sont bons ; s’il n’y va pas, il est 
clair que des portions charnues sont implantees sur I’os 
ethmoide ou dans les parties superieures du nez ou ^es ins¬ 
truments a polypes n’ont pu les atteindre. Nous enfilons done 
dans le trou de la sonde a deux noyaux un til de lin conve- 
nablement gros et semblable a une petite ficelle, muni de 
noeuds par intervalles de deux ou trois doigts ; puis nous 
introduisons dans la partie superieure du nez, pres des trous 
ethmoidaux, I’autre bout de la sonde et nous le faisons pas" 
ser par la partie superieure du palais et par la bouche. Alors, 
a I’aide des deux mains, nous dechirons les sarcomes en les 
sciant, pour ainsi dire, avec les noeuds du fil. 

< Apres roperation,nous maintenons le conduit dilate avec 

(1) G’etait alors le uom habituel du polype fibceui, . . 
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delacharpie disposee en meche. Le troisieme jour pass^, 
nous consumons ce qui pourrait tester avec des trochisques 
de Musa et avec d’autres remedes semblables ; en meme 
temps, on desseche la partie. Mais ensuite nous employons les 
trochisques propres a amener la cauterisation, adaptant au 
nez, s'il le faut, pendant tout le traitement, des tuyaux de 
plomb. » (Ghirurgie. Des polypes. Trad. Briau. Chap. XXV, 
p. 145). 

II. Les Arahes .— Les Arabes semblent avoir connu assez 
bien les polypes fibreux qu’ils distinguent soigneusement 
des polypes mous. Ils leur donnent aux uns et aux autres le 
nom d’hemorrhoides nasales,a cause de leur forme et proba- 
blement aussi a cause des hemorragies. 

Bons observateurs, possedant du reste bien des ouvrages 
grecs qui ne nous sont pas parvenus, ils nous fournissent 
une description symptomatique interessante et se montrent 
meme parfois plus nettement interventionnistes qu’on aurait 
pu le supposer (^). 

Rhazds (2), le plus ancien deleurs auteurs et le plus impor¬ 
tant apres Avicenne,signale nettement la durete des polypes 
nasopharyngiens, la dilatation qu’ils font subir au nez qu’ils 
deferment, les douleurs horribles qu’ils provoquent, leur 
couleur livide, les prolongeraents pharyngiens. Gomme il les 
croit de nature cancereuse, il ne veut pas qu’on y touche, les 
interN^entions sanglantes et les caustiques ne faisant, selon 
lui, qu’exasperer la malignite du mal. 

Avicenne (De hoemorrhoidis nasi — alarnabet — , cap. II. 
fen 5, tract II, p. 583 de I’edition venitienne de 1607) declare 
que les polypes du nez sont des chairs superflues, qui peuvent 
etre blanches et indolores, ou au contraire d’un rouge livide 
et trfes douloureuses. Elies sont alors difficiles a gu6rir, sur- 
tout quand elles sont grosses et qu’elles ont provoqu^ une 
suppuration abondante.Parfois elles prennent un deyeloppe- 
ment tel, qu’elles deferment toute la face, amenant par com- 

(1) Voir notre Histoire dos maladies du Pharynx/ Tome -I, et ITlisloire dai la 
mddecine arabe de Louis Leclec. 

(2) Voir TraiW Ad Almanzerew.. ... . . > ■; 
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pfession des douleurs intol^rables. Ges tameurs dures et livi- 
dessontde mauvaise nature et en general tres profondes {mal€& 
generalionis mlde et in profimditate plurimA). L’exis- 
tence des prolongements pharyngiens ne lui a pas echappe. 

II pr6fere les traitements doux, c’est-a-dire les palliatifs. 
Gependant il indique differents precedes operatoires, tels 
que Farracheraent avec des pinces-tenailles, la cauterisation 
et la section a Faide d’un fil de soie ou d'un crin de cheval 
(Paul d’Egine). On introduisait dans le nez une canule de 
plomb courb6e,a Fextremite de laquelle 6tait suspendu le fil. 
On lui faisait contourner la luette. Le fil etait alors tire dans 
la bouche, puis au dehors. L’un de ses bouts passait par la 
narine, Fautre par Fouverture buccale; on tachait de lui faire 
saisir le pedicule de la tumeur et on imprimait des mouve- 
ments de va-et-vient qui faisaient trancher le neoplasme a la 
faQon d’une scie, d’autant plus aisement qu’on avait eu soin 
de faire trois ou quatre noeuds sur le fil. 

Ge precede du fil est reserve expressement aux polypes 
ftbreux par le jeune (^). II indique aussi Fextraction 

du prolongement pharyngien, a Faide de fortes tenailles rou- 
gies au feu (‘?).On se debarrassait ensuite de ce qu’on n'avait 
pu enlever a Faide des caustiques. 

All)Ucasis,\Q c^iebre chirurgien arabe,s’estmanifestement 
inspire de Paul d’Egine, dans le chapitre qu’il a consacre au 
traitement des polypes du nez.II distingue des polypes raous, 
qu’il appelle scorpions parce que leurs adherences multiples 
sent seroblables aux nombreux pieds de cet animal. «II en 
est d’autres, dit-il, de cancereux, de graveleux, analogues 4 
la pierre (Hippocrate les avait signales d^ja) et de couleur 
livide.Geux qui sont de consistance molle ne sent ni malins, 
ni cancereux. » Gomme Avicenne, il indique le precede par 
arrachement, la section par le fil, et la cauterisation. G’est de 
cette derniere qu'il semble user lorsqu’il s’agit des fibromes 
nasopharyngiens. 

(1) Get auteur, trfes cdlfebre au Moyon Age, n’est signald, ni par Aboul-Fara- 
dasch, ni par Abou-Osoibiah, les cdlbbres bibliographes arabes. Choulant croit 
qu’il s’agit d’uno compilation latine, faite d’aprfes les ouvrages orientaux et k 
laouello on aurait donnd lo nom cdlbbre do Mdsud. Ce genre de supercherie dtait 
friqiient k I’dpoque. 
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« Pour op6rer,dit-il,comtnencez par faire asseoirle malade 
devant vous, enface du soleil. Ouvrez la narine, jetez une 
erigne sur cette excroissance, attirez-la au dehors et excisez 
ce que vous pourrez en saisir avec un bistouri leger, tran- 
chant d’un seul cote. S’il reste quelque portion que vous 
n’ayez pu couper, ruginez avec des rugines legferes et avec 
precaution jusqu’a ce qu’il n’en reste plus rien.S’il vous sur- 
vient une inflammation ou une hemorragie, traitez par les 
moyens appropries.Si ces tumeurs sont de mauvaise nature, 
hatez-vous de cauteriser jusqu’a ce que I’hemorragie soit 
arret6e et que les polypes aient complMement disparu.L’ope- 
ration terminee, injectez dans le nez de I’eau vinaigree ou du 
vin. Si le nez lui ouvre passage et que le liquide passe dans 
l!arriere-gorge, sachez que le malade est gueri; si le liquide 
n’a pas suffisamment penetre, sachez qu’il existe encore des 
excroissances charnues vers le haut de I’ethmoide ou il est 
impossible d’atteindre avec I’instrument tranchant. Prenez 
alors un fil de lin d’une certaine force, auxquels vous ferez 
une serie de nceuds d’intervalle d’un doigt au rnoins. Que le 
malade cherche a faire pen6trer une extremity du fll dans le 
nez avec un stylet ou quelque autre instrument, en peloton- 
nant cette extremite et en retirant son haleine de maniere 
que le fil penMre dans I’ouverture posterieure du nez et sorte 
par la gorge. G’est la une manoeuvre qu’executent frequem- 
ment les enfants dans les ecoles et qui est facile a qui veut 
s’en donner la peine. Vous saisissez alors a la Ms les deux 
bouts de fll, dont I’un sort par la bouche ef I’autre par le nez 
et vous faites manoeuvrer comrne une scie la portion de fil 
parsemee de noeuds et vous sciez Jusqu’a ce que vous vous 
soyez assure que toute I’excroissance est coupee au moyen 
de ces noeuds. Vous enlevez le fil, et, apres avoir eponge le 
sang, vous introduisez dans le nez une meche impregnee 
d’onguent egyptiac et vous contiuuez trois jours au plus, 
jusqu’a ce que I’onguent ait ronge tout ce qui restait du 
polype. Enfin,vous laissez a demeure dans le nez une canule 
de plomb jusqu’a ce que le malade soit gueri. 

« S’il est necessaire d’employer des topiques qui dessechent 
et. consolident les parties, faites-en usage. 

♦ Telle est la lorme de I’instruraent au moyen. duquel on 
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j^it penetrer I’huile ou d’autre medicament (figure 53). 

« Vous le ferez en argent ou en cuivre, pareil a une petite 
lampe, ouvert comme un vase a huile et muni d’une rigole 
pareille. 

« Si vous voulez, vous pouvez le construire de telle sorte 
que la rigole represente un cylindre complet comme un 
roseau et que I’ouverture a verser Thuile soit largement 
ouverte. A Tune de ses extremites,vous adopterezun manche 
pour le saisir. Vous lesaisirez par ce manche quand vous 
voudrez verser dans le nez de Thuile, des sues ou des liqui- 
des quelconques. » (Albucasis. Chirurgie. Trad. L. Leclerc). 

Dans un autre passage, il rapporte fhistoire d’un polype 
nasopharyngien (?) qui, chez une femme, avait envahi, non 
seulement les fosses nasales, mais encore toute la gorge. La 
malade ne pouvait plus ni respirer, ni deglutir ; elle etait de 
plus tourmentee par des hemorragies incessantes.Touche de 
compassion,Albucasis se decida k operer et arriva aarracher 
avec beaucoup de peine d’abord le prolongement pharyngien, 
puis les prolongements nasaux. Cette tumeur, dit-il, ayant 
6te enlev6e, la patiente en ressentit un soulagement notable, 
mais bientot le neoplasme recidiva. On brula ces recidives a 
I’aide de caustiques; ce qui sembla arreter un peu le mal. La 
fm de I’observation ne nous est |)as donnee,car la malade fut 
perdue de vue. 

III. Moyen Age. — Les chirurgiens du Moyen Age se bor- 
nent a repMer les preceptes des medecins arabes. Ils appel- 
lentces polypes excroissances charniies ; partois, cependant, 
ils insistent sur la nature canc6reuse du mal. Guy de Chau- 
liac croit qu’il s’agit d’un ulcere malin qui, en vegetant et en 
durcissant, a pris I’apparence d’une masse resistante. Bru- 
nus, Salicetti, Lanfranc, etc., ne sent guere interventionnis- 
tes et, en fait de traitement actif, ne connaissent que la 
cauterisation. Un peu plus tard, Jean de Vigo, puis Pare, 
recommandent de s’abstenir. II en est de m^me de Barbette 
Pt de Fabrice d’Aquapendente, qui rappelle cependant les 
precedes operatoires indiques par Paul d’Egineet Albucasis. 

Les tentatives pour se d^barrasser de ces polypes se bor- 
naient comme autrefois, lorsqu’elles avaient lieu,ce qui 6tait 
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rare, a bruler avec le fer rouge et surtout a appliquer sur le 
neoplasme des caustiques varies. Gependant, Jacob de 
Meekren tenta Tintervention sanglante chez un malade en 
proie a des h^morragies fort graves compliquees de troubles 
prononc^s de la deglutitioh et de la respiration. II y avait 
non seulement envahissement du nez, mais un enorme pro- 
longement pharyngien qui s’abaissait, dit-il,vers Toesophage. 
G’est ce prolongement qu’il saisit avec de fortes pinces 
recourbees. II essaya longtemps en vain de faire descendre 
la tumeur. II semblait, dit-il, que le nez et le crane lui-meme 
allaient ceder et s’eifondrer. Pendant tout ce temps, des dots 
de sang inondaient continuellement le champ operatoire; 
mais enfin le n6oplasme s’abaissa et Meekren put couper le 
pedicule. Aussitot que la tumeur eut ete enlevee, Themorra- 
gie s’arreta et le malade guerit en six semaines.il n’est point 
6tonnant que devant de pareils obstacles (hemorragie, diffi- 
culte d’acces,adherences multiples) les chirurgiens ne fussent 
guere tentes d’intervenir. Aussi, ce n’est que lorsque Manne 
eut fait connaltre son procede (incision du voile), que le trai- 
tement chirurgical des fibromes nasopharyngiens entra v6ri- 
tablement dans la pratique. Gependant, celui qui vulgarisa 
rintervention active, c’est-a-dire Levret, preferait encore 
Toperation par les voies naturelles. II est vrai qu’avec son 
serre-noeuds, perfectionne ensuite par Brasdor et Desault, 
qui indiquerent un moyen plus facile d’arriver sur le pedi¬ 
cule, la technique avait fait un progres not;ible, justifiant en 
quelque sorte la methode pour toute une cat6goriede polypes 
fibreux (polypes moyens a pMicule bien net). Gependant, 
comme le chirurgien peutetre embarrasse dansd’autres cas, 
Heister, reprenant un procede hippocratique, soutint qu’il 
serait utile, pour se donner plus de jour, de fendre le nez sur 
la ligne mediane. Mais il ne semble pas avoir mis en execu¬ 
tion cette idee et celle-ci n’eut qu’un succes mediocre. Elle 
ne sera reprise qu’au cours du XIX® siecle ('). 

Rappelons enfin pour terminer que Molinetti, puis Morga¬ 
gni, signalerent les premiers I’insertion sur I’apophyse basi- 

(i) Pour plus de details, consulter notro tlistoire des Maladies du Pharynx, 
Tome I, page 359, et Tome III, p. 301. 
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laire ; mais, contrairement a Nelaton, ils ne firent pas de 
celle-ci le point de depart exclusif du mal. 

CONCLUSIONS 

En tenant compte de ce que nous venons d’exposer et 
d’autres ecrits d’interet secondaire qu’il nous a paru superflu 
d’analyser, nous pouvons poser les conclusions suivantes: 

Nature du mal. ~ Hippocrate se borne a signaler la pre¬ 
sence de ces polypes, sans se prononcer sur leur nature. II 
en est de meme de Gelse.Gependant son expression de carun- 
cula et sa comparaison avec le mamelon semblent prouver 
qu’il considerait tous les polypes du nez comme de simples 
« masses charnues. » G’est egalement cette idee qu’adoptent 
Rolando, Jean de Vigo et la plupart dos chirurgiens du 
Moyen Age, Sennert, Fabrice d’Aquapendente, etc., quand 
ils se servent du terme de superfluitas carnea, carnis super- 
fluitas, etc. Gabriel Ferrara se sert meme du terme « exos- 
tose molle. » 

Gependant Galien avait deja dit que, si les polypes mous 
sont engeiidres par la pituite, les polypes durs sont causes 
par I’atrabile, c’est-a-dire par I’humeur qui produit les can¬ 
cers. Aussi un certain nombre d’auteurs appellent les fibro- 
mes nasopharyngiens « sarcoma, » appellation assez vague, 
irapliquant un certain degre de malignite. D’autre part, le 
caractere heterotopique avait ete entrevu par Serapion, qui 
appelle ces tumeurs « une chair sans necessite. » Ambroise 
Piire se borne a dire que ce sont des «tumeurs contre nature.» 
Paracelse est plus explicite. Suivant lui, il s’agit de « chairs 
aberrantes. » Quelques auteurs, comme Guy de Ghauliac, 
supposaient qu’au debut il s’agissait d’un ulcere cancereux 
dont les vegetations, se developpant progressivement et se 
durcissant, arrivaient a constituer le polype fibreux. 

&Uge. — Gelse s’etait borne a dire que les differents poly¬ 
pes adheraient au squelette des fosses nasales. Alexandre 
Benedictus declare que le pedicule s’attache a la region la 
plus 6troite et la plus 61evee du nez, c’est-a dire a la portion 
ethmoidale. G’est I’opinion egalement de Bauhin, de Pare^de 
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Heurnius, de Fabrice d’Aquapendente.Cependant les progres 
de I’anatomie pathologique firent modifier cette conception 
pour les polypes fibreux. Molinette et Morgagni montrerent 
que les fibromes nasopbaryngiens pouvaient s'inserer direc- 
tement sur la voute du cavum, c’est-a-dire sur I’apophyse 
basilaire. 

Prolongemenls. — 'Les prolongements nasaux sont connus 
depuis Hippocrate, les prolongements pharyngiens depuis 
Celse. Paul d’Egine dit qu’en contournant la luette ils 
deviennent visibles a la vue. Albucasis, Avicenne, Rhazes, 
etc., ont signals aussi fobstruction possible du pharynx par 
les fibromes nasopharyngiens et les troubles mecaniques du 
cote de la respiration et de la deglutition. Ils insistent meme 
sur les deformations du nez, comme un signe differentiel 
d’avec le polype mou et rattachent les douleurs intolerables 
engendrees par ces tumeurs a des phenomenes de compres¬ 
sion (Rhazes). Gependant, c’est a la Renaissance et surtout 
dans les temps modernes que la deformation du squelette de 
la face commence a fixer serieusement Tattention. Bonnet et 
Morgagni fournissent a ce sujet des renseignements utiles. 
On trouve dans Fopuscule de Levret la relation d’une autop- 
sie interessante ou on constate nettement I’envahissement du 
sinus maxillaire, 

Symptdmefi. — Les hemorragies qu’engendrent les deux 
varietes de polypes du nez ont ete signalees par tons les 
auteurs greco-romains. Frappes de ce fait et de la forme pen- 
dante de ces tumeurs, les arabes les appelerent meme 
* hemorrhoides du nez. » Les phenomenes douloureux, la 
g@ne de la respiration et de la deglutition, sont deja parfaite- 
ment decrits dans Paul d’Egine, qui insiste aussi, comme 
Celse, sur les differences de consistance et de coloration. 

Pronostic. — Le pronostic de ces fibromes nasopharyn¬ 
giens 6tait regarde comme si funeste que Paul d’Egine 
n’indique pour ainsi dire qu’a regret la cauterisation comme 
moyen actif de traitement. Rhazes ne veut pas qu’on y tou¬ 
che sous pretexts qu’on ne fait qu’exasp6rer la malignite de 
ces tumeurs ainsi que celle des cancers en general. Gepen¬ 
dant les troubles mecaniques de la respiration et de la d6glu- 
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tition deviennent parfois si cruels que des operations 
diverses, en desespoir de cause devant les supplications des 
malades, furent tentSes de temps a autre par des chirurgiens 
habiles, plus audacieux que leurs confreres. Ce fut le cas 
d’A.lbucasis, de Jacob de Meekren, etc. Le traitement cbirur- 
gical de ces tumeurs n’entra du reste veritablement dans la 
pratique qu’au cours du XVIII® siecle (Manne Levret). 

Traitement .— Malgre la pratique d’Hippocrate, qui, dans 
les cas difficiles, fendait le nez pour se cr6er une voie artifi- 
cielle d’acces, jusqu’au XVIII® siecle, on se servit exclusive- 
ment des voies naturelles pour arriver sur la tumeur. 
La cauterisation, deja recommandee par Hippocrate, est 
seule indiquee par Paul d’Egine. Gependant Mesue recom- 
mande I’arrachement du prolongement pbaryngien avec des 
tenailles. G’est ce que fit Albucasis dans le cas que nous 
avons relate. Jacob de Meekren reussit egalement, en tenail- 
lant fortement sur la portion pbaryngee, a extraire le 
neoplasme. En fendant le voile, Manne d’Avignon permit 
d’aborder plus facilement le pedicule. Jean-Louis Petit se 
bMa de mettre a profit la nouvelle operation chez un de ses 
malades. Gependant Levret recourut encore aux voies natu¬ 
relles, mais en employant la ligature et en inventant des 
serre-noeuds perfectionnes. Ge fut longtemps le precede de 
cboix (Brasdor, Herbiniaux, etc.) Gependant Heister, rappe- 
lant la tradition hippocratique, insista avec force sur Tutilite 
qu’on aurait a fendre le nez sur la ligne mediane pour se 
creer un jour suffisant. 
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^ Ti.o :e> ois 

DE LA 

Pratipe llaie en visainurvianceco 

Reponse au D' ESCAT, de Toulouse 
Par le Paul Viollet 

Mddecin auriste de l’H6pital Pdan. Prdparateur d’histologie i la Facultd. 

Le D'’ Escat vient de publier au Gongres de mMecine de 
Toulouse (2 avril 1902) les resultats nouveaux que sa prati¬ 
que du tubage sans surveillance continue, lui a permis 
d’obtenir avec la collaboration du D'' Bezy. 

Trois ans se sont ecoules depuis la publication de la pre¬ 
miere statistique de M. Escat, a ce sujet; a cette epoque, la 
mortalite que lui donnait sa pratique, etait de 34, 8 0/0; 
aujourd’hui MM. Bezy et Escat publient (^) une statistique 
de 27 nouveaux tubages, dont 24 suivis de guerison et 3 de 
mort, soit une mortalite de 11,2 0/0, inferieure de plus des 
2/3 a la mortalite que nos confreres obtenaient en 1899 par 
cette meme pratique (^), inferieures de plus de moitie (pres 
des 3/5) a la mortalite moyenne que le Df A. Bonain, qui 
fait autorite en la matiere, attribuait, tout recemment, au 
tubage en ville (27, 4 0/0) (®). 

Les resultats que viennent de publier MM. Bezy et Escat 

(0 Voir les Archives Internationales de Laryngologie. Juillet-Aodt 1903, 
p. 243. 

(2) Voir Presse Medicate 1899, n- 70, p. 428 et Archives internationales 
de Laryngologie i599, n- 2, p. 87. 

(3) A. Bonain. Traitd de I’lntubation du larynx, etc. Paris, Alcan 49Ci. 
p. 171. 
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sont done exceptionnellement brillants et hors de propor¬ 
tion avec ceux qu’ils avaient eux-memes ohtenus anterieure- 
ment. 

Desireux de me faire une impression personnelle sur la 
pratique du tubage sans surveillance, comparee a celle de la 
tracheotomie et trouvant les premiers resultats publics par 
M. Escat en 1899, encourageants, j’avais, a cette epoque, 
compare les diverses statistiques et j’avais publie le resume 
de ces recherches dans la Gazette des Hdpitaux du 21 juin 
1900 (n® 70). 

Gontrairement a mon attente, le resultat de la comparaison 
n’avait pas 6te en faveur du tubage sans surveillance et 
j’avais eie oblige de declarer que, a mon sens, M. Escat 
avait augmente sa propre mortalite en pratiquant le tubage 
en ville sans surveillance plutot que la tracheotomie. Cette 
conclusion, je le repMe, m’avait ete imposee par la compa¬ 
raison que j’avais faite des chiffres fournis par le Dr Escat 
avec ceux de diverses statistiques importantes. 

Bien loin d^etre un detracteur de la methode de MM. Bezy 
et Escat, je suis le premier a reconnaltre que les resultats 
qu’ils publient aujourd’hui sont de nature a modifier sensi- 
blement mes precedentes conclusions ; jene pouvais, il y a 
trois ans, prevoir I’extraordinaire degre de perfection que 
devait atteindre la pratique du tubage sans surveillance 
continue entre leurs mains et supposer que la mortalite de 
.leur pratique s’attenuerait de plus des 2/3 (11,2 0/0 au lieu 
de 34,8 0/0). 

Je ne puis admettre que ce merveilleux resultat soit le seul 
fait d’une heureuse chance; le soin avec lequel MM. Bezy 
et Escat appliquaient deja leur methode en 1899, n’a pas 
changd; je crois par suite, me faire I'interprete de tous ceux 
qu’intdresse cette question d’ordre si pratique du tubage en 
ville, en leur demandant de bien vouloir nous dire si leur 
nouvelle statistique s’applique exclusivement a des malades 
de villo. 

Dans sa precMente statistique, M. Escat comprenait en 
effet, dans les 43 cas de tubage sans surveillance qui fai- 
saient I’objet de sa premiere publication 25 cas soignes a 
I’hopital; il est vrai qu’a cette epoque, il insistait avec raison 
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sur rimpossibilit^ de faire T^ducation des internes, en ce 
qui concerne le tubage, dans un hdpital ou (je cite les paroles 
memes de M. Escat) se fait un tubage tous les deux mois et 
ou par consequent, on se trouve dans les memes conditions 
a rhOpital qu’en ville. Evidemment, Teducation d’eleves qui 
qui ne font que passer ne pent gUere etre faite dans ces con¬ 
ditions ; mais il n’en est pas de meme du personnel fixe; 
soeurs, surveillantes, infirmiers ou infirmieres. Or, depuis 7 
ans, que MM. Bezy et Escat pratiquent le tubage a ThOpital 
de Toulouse, ce personnel a du acquerir une certaine expe 
rience, dont les bons effets peuvent se faire sentir dans la 
nouvelle statistique que publient aujourd’hui nos confreres; 
s’ils y font rentrer des cas d’hopital, Tabsence de surveillance 
s’appliquerait en realite presque exclusivement aux seuls cas 
de ville. 

Si MM. Bezy et Escat veulent bien, avec les quelques ren- 
seignements complementaires indispensables sur leur nou¬ 
velle statistique, nous faire connaltre, en meme temps, les 
precautions ou conditions nouvelles de leur pratique, avec 
tout le detail et toute la precision possibles, comme ils Font 
fait lors de la publication de leur premiere statistique, ne 
nSgligeant meme pas de nous dire le modMe et le calibre 
exact des tubes employes dans chaque cas, suivant Tage, 
par exemple ; nous ayant initios a tous les secrets de leur 
pratique si remarquable, ils auront ainsi droit a la recon¬ 
naissance de tous, praticiens et malades. 
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LA GENERATION DE LA VOIX 
ET DU TIMBRE 
Par le D> GUILLEMIN 


La th^orie d’Helmholtz est toujours classique ; elle peut 
se resumer de la fagon suivante : les cordes 'vocales, en 
vibrant, donnent une note fondamentale, accompagnee d^une 
infinite d’harmoniques; un ou plusieurs de ces harmoniques, 
la vocable, se trouve renforcee par la cavite buccale, et la 
reunion de la note fondamentale et de la vocable produit la 
voyelle. II s’en suit que chaque voyelle a une ou deux voca¬ 
bles fixes et immuables. Malheureusement, les auteurs 
s’entendent peu sur la vocable de chaque voyelle et chacun 
en trouve une differente. 

Le Df Guillemin, ancien eleve de FEcole Normale, profes- 
seur a I’Ecole de Medecine d’Alger, tres bon musicien, 
journaliste de race, fut choque par ces contradictions, et, 
comme la politique lui laissait des loisirs, il se plongea dans 
des reflexions profondes et se demanda quels phenomenes 
devaient se passer dans le larynx et les cavites supra-laryn- 
giennes; je dis devaient, car, et c’est le bizarre de son oeuvre 
qui est tres belle, il n’a pas fait d’expMences. « Je suis, 
dit-il, trop vieux et trop maladroit pour faire du laboratoire; » 
c’est trop de modestie. 

Il en est resulte ceci, c’est que la partie demolition dans 
I’oeuvre du D-- Guillemin est parfaite; il y apporte une verve 
et un enthousiasme 6tonnants ; on se passionne a lire son 
livre: c’est le Glemenceau de I’acoustique. Tons les chapitres 
ne se valent pas; cela tient a ce que I’ouvrage a paru par frag¬ 
ments dans le Journcil mensuel de Chervin ; k certains 
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moments, Tauteur etait en verve, et il vous tombait un acous- 
ticien en un article ; d’autres fois il etait moins en train, et 
la critique est moins serree. 

Il en resulte un peu de flottement et de d^cousu qui tient, 
comme je I’ai dit, a la fagon dont I’oeuvre a ete publiee. 

C’est, du reste, Fopinion de M. Violle, qui a fait la preface 
de la seconde edition de La Generation de la Voix et du 
Timbre. 

« Hardi bourguignon, exerce a la lutte par les vingt annees 
consecutives qu’il a passees, comme maire d’Alger, au milieu 
de difficultes sans cesse renaissantes, M. Guillemin est un 
terrible jouteur. Rien ne Farrete, ni le poids d’une opinion 
quelque generalement qu’on Fadmette, ni Fautorit6 d’un nom 
quelque grand qu’il soit. Si Fillustre Helmholtz conserve 
encore un certain credit en acoustique apres les coups redou¬ 
bles que lui porte Fauteur de la Generation de la Voix et du 
TimJbre, ce ne sera pas la faute d’un adversaire aussi 
resolu. » 

D’ailleurs, ce qu’il y a de mieux, c’est de laisser la parole 
a Fauteur : au chapitre I®"', il debute ainsi : 

« A lire nombre d’ouvrages sur la phonation, on croirait 
volontiers que cette partie de la physiologic est des mieux 
connues et que Fappareil vocal nous a livre tous les secrets 
de son mecanisme fonctionnel. 

« Il est demontre aujourd’hui, nous dit Mathias Duval, 
« {Cours de physiologie (6® 6d.), J.-B. Bailliere et fils, Paris, 
« 1887, p. 470), que ce n’est pas Vair qui vibre, mais bien les 
c< bonds de la glotte, de sorte que le larynx doit etre compare, 
« non a un sifflet, mais a un tuyau a anche. » 

« Il est demontre aujourd’hui, nous disent MM. Langlois 
cc et de NQ.vignj{Nouveanxeiemeyitsdephysiologiehumai7ie. 
« Octave Doin, Paris, 1893, p. 629), que, si les vibrations de 
« la colonne d’air peuvent entrer en ligne de compte, il faut 
« faire jouer le role principal dans Femission du bruit {sic) 
« aux vibrations des cordes rocales...; le larynx, en un mot, 
« ne se comporte pas comme un sifflet, mais comme un tuyau 
« a anche vibrante. » 

« On est d’abord quelque peu etonne d’apprendre que le 
larynx est un tuyau, puis que Vanche de ce tuyau est une 
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corde, enfin que cette corde est le muscle thyro-arytenoidien 
d’apres le premier auteur, mais qu’elle est le ruban flbreux 
d’apres le second auteur, et que meme, d’apres un troisieme 
(L. Fr^dericq et J.-P. '^\xe\,Elaments de physiologie humaine 
G. Masson, Paris, 1889, p. 77), elle « vibre a la 
maniere d’une corde isoUe. » 

« On devient tres perplexe quand le Mandl {Traile pra¬ 
tique des maladies du larynx. J.-B. Bailliere, Paris, 1872, 
p. 283), trouve « evident» que la montee de la gamme est 
due au retrecissement de la glotte, en vertu de ce principe 
inattendu que la colonne d’air sortante pent Mre consider6e 
comme une lame elastique « dont le son est d’autant plus 
« aigu que la lame est plus mince,> alors que toutes les lames 
connues sonnent plus aigu quand elles sont plus epaisses. 

(c Le d^sarroi devient complet, si Ton ecoute le Df Wit- 
kowski (Le micanisme de la voix, de la parole et du go'ut^ 

p. 1) : 

« Les physiologistes ne sont pas du tout d’accord lorsqu’ils 
€ se demandent a quel instrument de musique ressemble le 
«larynx ; Galien le compare a une flute ; Magendie, a un 
« Mutbois ; Despinez, a un tro^nbone ; Diday, a un cor de 
« chasse; Savart, a un appeau, pour appeler les oiseaux ; 
« Biot, a un tuyau d'orgue ; Malgaigne, a une pratique ; et 
« Ferrein, a une &pinette ou une viole. » 

« Si Ton a le courage d’aller plus loin, on constate avec 
stupeur que ^enumeration prec^dente est bien incomplete : 
il y manque les comparaisons avec le sifflet, — avec les 
embouchures de flute, — avec la sirdne, — avec les anches 
mUalliques, rigides et ilastiques par elles-mSmes (anches 
libres pour Daguin, anches battantes pour Amedee Guille- 
min), — avec toute une armee df anches membraneuses, non 
^lastiques par elles-m@mes, mais susceptibles de le devenir, 
les premieres par la contraction du muscle interne, — les 
deuxiemes par le Ur age du muscle externe, ainsi que cela se 
passe dans le dicorde pneumatique de Ferrein et les larynx 
artiflciels de J. Muller,—les troisiemes par la seulepressmw 
du vent, ainsi que cela a lieu parfois dans les memes larynx 
de Muller, dans le chdssis bruyant de Dodart, dans les replis 
muqueux dq Df E. Fournie, etc, 
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« On se sent alors pris de decouragement, corame MM. 
Lennox Browne et Emil Behnke {La Voice, le Chant et la 
Parole, traduit par le Paul Garnault sur la 14« edition 
anglaise. Paris, Societe d’Editions scientifiques, 1893, p. 98), 
dont le livre a encore un si grand success, et qui se derobent 
en ces termes: Ainsi done, « la voix humaine, malgre le r61e 
«fondamental (?) et initial (?) qu’y jouent les ligaments 
« vocaux, n’est pas plus dans sa totalite (?) un instrument (?(• 
« a anche qu’une flute, un tuyau d’orgue ou un instrument a 
« cordes. » 

« II y a des auteurs qui, etant arrives aux memes conclu- 
« sions, essaient d’arranger les choses en soutenant que la 
« voix humaine reunit les propriet^s des trois sortes d’instru- 
« ments donl nous venons de parler; mais les lois qui regis- 
« sent les anches, les flutes et tuyaux, et les cordes sont si 
« differentes, qu’il y a impossibilite physique a une combi- 
« naison de ce genre. Ge qui est certain, e’est que la voix 
« humaine est tellement superieure a tons les instruments 
« faits par les mains de l’homme,que toule tentative pour en 
« d^finir la nature restera neeessairemeni incomplete. » 

« Et alors on est tent6 de faire comme les deux auteurs 
« anglais qui se rallient a la conclusion de John Hullah {The 
« cultivation of the speaking voice. London, Macmillan and 
« Co, p. 9); « La voix humaine du divin artisan est un instru- 
« ment incomparablement plus beau et plus complique 
* qu’aucun de ses cong6neres ; sa construction en est stupe- 
« fiante et merveilleuse. seulement le mecanisme en est 
« plus complexe, non seulement les parties elementaires en 
« sont plus nombreuses et plus delicates que celles de tout 
« autre instrument artificiel, mais I’action en est encore 
« compllqu^e par des conditions qui n’existent dans aucun 
« autre instrument ! » 

Et voila Fauteur lanc6; personne ne trouvera grace devant 
lui, ni les anciens, ni les modernes ; ni les chefs, ni les 616- 
ves ; ni les strangers, ni les Frangais : personne ; et il ne 
s’arrete que lorsqu’il a fait table rase. 

D’abord, il attaque Muller qui, avec Ferrein, attribuait la 
production des sons a la vibration des cordes vocales, il com¬ 
bat une a une toutes ses experiences, par exemple : 
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« 1® Argument de Muller. — II consiste a affirmer Vana- 
€ logie ou VidenliU das sons rendus par les deux sortes de 
« larynx. Cette these est fort curieuse a lire dans Muller, et 
« son argumentation pourrait se resumer ainsi; puiscjne j’ai 
« obtenu avec mes larynx jusqu’a des sons de poitrine 
« criards et desagreables, » puisque avec des rubans secs, en 
« caoutchouc, j’ai obtenu des sons « peu differents » de la 
« voix humaine, il est clair que « la diff^y'enoe observee par 
« Cagniard-Latour entre les rubans en caoutchouc et les cor- 
4 . des vocales n'ecciste pas rdellement. » 

Guillemin passe ensuite a Helmholtz ; 

« Bien diff^rente est la theorie qui admet la fiociU des 
diverses vocables et leur hauteur independante du ton de la 
note chantee. Elle s’appuie sur les experiences tres positives 
de Bonders, Helmholtz, Koenig, Auerbach, etc., dont nous 
avons donne les resultats {Acoustique, p. 98). Mais elle a un 
defaut tres grave, qui est de devenir chaque jour plus 
incomprehensible. 

« Depuis le premier enthousiasme provoque par les publi¬ 
cations de Helmholtz, le doute a envahi nombre d’esprits; la 
foi tombe peu a peu, et I’incoherence envahit la theorie du 
grand physiologiste allemand sur la generation des timbres, 
theorie qui pourrait bien quelque jour subir le meme sort que 
celle de son compatriote Muller sur la generation des sons et 
des tons du larynx. 

« La theorie de Helmholtz a encore un autre defaut capital, 
c’est d’etre absolument inappreciee des musiciens. En efl’et, 
c’est un jeu pour ceux-ci de discerner a I’oreille les notes 
multiples d’un accord, de distinguer une note fausse donnee 
par un instrument au .milieu d’un orchestre ; et cependant 
nul n’a jamais pu entendre les « vocables » des physiciens : 
il nous semble que les raisonnements de Helmholtz sont 
bien insuffisants pour expliquer cette etrange anomalie. » 

Guillemin ne se contente pas d’attaquer le physicien alle¬ 
mand, il en veut encore a tons ceux qui sont de I’avis 
d’Helmholtz ; Fr6dericq et Nuel, Langlois et de Varigny, 
Jamin et Bouty, enfin Gavarret vont tour a tour etre pris k 
partie et mis k mal. Lisons plutot: 

« Les cordes vocales, dit un Traits de Physiologie juste- 
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« ment estime (Leon Fredericq et J.-P. Nuel),vibrentpiHs ou 
« moins rigulidrement (*?), de maniere a emettre un melange 
* (?) sonore... Ge melange est toujours trds compUque... ; il 
« y a formation de heancoup de nceuds (Le grand nomhre des 
« nceuds indique la production d’lm harmonique de rang 
« ^leve, mais nullement celle d’un son complete surcharge 
« de beaucoup d'harmoniques) dans les cordes vocales, 

« vibrantes, etc. 

« D’ailleurs, ces memes auteurs ont mis en tete de leur 
« d6veloppement ces quelques lignes : « Les voyelles sont 
« des sons musicaux compliques, prodiiils par la vibratioti 
«. des cordes vocales, ei dont certains sons partiels (Ces mots 
« sons partiels designent ordinairement les sons successifs 
« de plus en plus aigus que peuvent emettre les corps sono- 
« res, en se subdivisant en un nombre de parties de plus en 
« plus eleve; et ils peuvent differer enormement des Jiarmo- 
« niques naturels. Voir YAcoustique), sont renforcis dans 
« le pharynx et dans la bouche; » — et ils terminent par ces 
autres lignes parfaitement contradictoires: « Les voyelles ne 
« naissent done pas, a proprement parler (sic), dans le 
« larynx, dont les vibrations ont toujours le mtme tim- 
« bre, » etc. 

Cette derniere assertion est, du reste, tout aussi probl6ma- 
tique que les precedentes ; car, disent MM. Langlois et de 
Varigny (^oc. cit., p. 639), les cordes vocales « donnent nais- 
« sance a des vibrations ^especes differentes (?); il existe 
« des timbres divers du son glottique. » Puis ils ajoutent; 
« Mais ce sont surtout (?) les cavites situees au-dessus de la 
« glotte qui concourent,par la formation (?) d’harmoniques (??) 
« nouvelles (???), » a donner une si grande varUte de tim- 
« bres, etc. » 

« Ainsi done, les mots tinissent par n’avoir plus de sens ; 
et il n’existe m6me plus d’opinion regnante, puisque chaque 
auteur est ballotte entre plusieurs opinions peu d^finies. On 
va voir que les difficultes ne sont pas moindres chez les 
auteurs qui precisent. 

« La ww, disent MM. Jamin et Bouty (loc. cit., p. 182), 
. « nait dans la glotte et se compose d’une fondamentale et de 
« sons harmoniques nombreux, Mais... e’est dans la bouche 
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« qu’eWe dement voyelle. La cavit6 comprise entre la glotte, 

« le voile du palais, la bouche et les levres est un espace 
« plein d’air, un veritable r^sonateur qui renforce certains 
« Jiarmoniques de la voix et lui donne un timbre. » 

« Le sens du mot harmoniques est jusqu’a present tres 
clair ; mais voici les deux exemples qui doivent nous faire 
comprendre la theorie: 

« Soit une serie de r^sonateurs munis de flammes mano- 
m6triques et repondant aux 

Noms des notes. uh uh soh uU mU soU sibi uh 

Nombres des vibrations 128 256 384 512 640 768 896 1024 

Rangs des harmoniques 1234 56 78 

« Cette serie, on le voit, comprend le son iiU = 128 vibra' 
tions et ses 7 premiers harmoniques ; devant elle et sur le 
ton = 128 vibrations, on prononce successivement les 
voyelles a et o dont les vocables sent respectivement sUi et 
sibi. Quand on prononce a sur la note uU , il y a deux flam¬ 
mes trembl6es qui sont utz et sibi. 

« Puis les auteurs continuent ainsi: « Si Ton change la 
« voyelle sans alterer la hauteur, et qu’on prononce o, utz ne 
« change pas et la flamme shi cesse d’etre tremblee, mais st'bs 
« qui ne I’etait pas devient discontinue. » II n’y a qu’un 

7 

« malheur, c’est que la note si^i correspond a ^ et qu’elle 

« n’existe pas dans la serie des resonateurs en experience. 

« Enfm,les auteurs ajoutent: « On pourra ensuite changer 
« la hauteur du son, sans changer les vocables qui accompa- 
« gnent a ou o, ou bien faire I’experience avec des voix 
« d’homme,de femme et d’enfant, et le resultat sera toujours 
« le meme. » Or il est bien evident que les deux vocabtes 
fixes 5^3=448 vibrations et s 44 = 896 vibrations ne peuvent 
pas gtre des harmoniques, c’est-a-dire des multiples par un 
nombre entier, de toutes les notes sur lesquelles hommes, 
femmes et enfants peuvent prononcer a et o ; et la theorie, 
qui paraissait claire au debut, devient flnalement incompre¬ 
hensible. 

« Il en est de meme chez tons les auteurs qui essaient 
d’etre Clairs: la recherche de la precision les mene tout droit 
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a rimpossible. C’est ce que va nous montrer Gavarret {Phe- 
nomenes physiques de la Phonaiion et de VAudition. 1877, 
p. 383 et suivantes), qui fut un des adeptes les plus convain- 
cus et les plus competents de la theorie de Helmholtz. 

« II nous enseigne que, pour emettre une voyelle, «la bou- 
che prend une forme qui depend de la voyelle adoptee, inva¬ 
riable pour la meme voyelle, et, par suite, indSpendante du 
ton du son emis sur cette voyelle. » Ges deux premieres 
assertions sont d’une inexactitude flagrante (car chacun pent 
prononcer a avec plusieurs formes et grandeurs de ta bouche), 
mais elles ne sont pas absolument indispensables a la theo¬ 
rie ; nous ne nous y arreterons done pas, et nous continuous 
la citation : 

« Le son propre de la caisse de resonance constituee par 
« la cavite buccale, le son que cette caisse renforce, se main- 
« tient done constamment a une hauteur invariable et indd- 
(( pendanfe du ton du son dmw, tant que la voyelle ne change 
« pas ; il prend une hauteur d^ermin^e pour chacune des 
« voyelles sur lesquelles on parle ou Ton chante successive- 
« ment. II en resulte que, si Ton emet un son de ton inva- 
€ riable sur diffh'entes voyelles^ la hauteur du son renforce 
« dans la bouche change avec la voyelle d'Emission ; si, au 
« contraire, on emet sur une m&me voyelle une serie de sons 
« de tons diffdrents, le son renforc6 dans la bouche conserve 
« la hauteur mvariable caracteristique de la voyelle d’^mis- 
« Sion. » 

« Pour admettre cette theorie, il faut veritablement avoir 
la foi et croire a un certain nombre de verites qu’on pourrait 
appeler revelees, pour les distinguer des verites experimen- 
tales, lesquelles sont tres diff4rentes. Exeraples : 

« a) La cavite buccale doit etre regardee comme une caisse 
de resonance qui ne ressemble a aucune autre. — Gavarret 
nous I’apprend en ces termes : « Il reste ddflnitivemeyii 
« Mabli (sic) que les cavites sus-glottiques constituent une 
« caisse de resonance, dont les proprieles spdciales jouent 

« un role considerable. Telles qu’elles sont construites et 

ft disposees, les caisses de resonance generalement employees 
« renforcent a la fois le son fondamental et un certain 
« nombre des harmoniques du son consid6re. Les recherches 
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« de Muller et de Bonders montrent qu’z7 n’en esl pas ainsi 
« pour la caisse de resonance des organes de laphonation .» 

a II en est nieme tres differemment, dirons-nous : 1° puis- 
que cette caisse singuliere ne renforce jamais le son fonda- 
mental, sauf le cas unique oii Ton chante une voyelle dans 
le ton de sa vocable, o, par exemple, sur la note 543 ; — 
2® puisqu’elle renforce toujours des notes gui ne sont pas 
les harmoniques de ce son fondamental; par exemple, elle 
renforce toujours ,943 quand on chante 0 dans n’importe quel 
ton, plus eleve ou plus grave que s 43 , tres voisin ou tres 
Eloigne de 543 ? consonnant ou discord avec 543 . 

« Avouons que onques ne fut vue pareille caisse de reso¬ 
nance, capable d’accomplir pareils tours de force ! 

« h) Les corps sonores ordinaires, dit on, rendent toujours 
un son fondamental — 1, plus ou moins surcharge de ses 
harmoniques naturels 2, 3, 4, 5, etc. Or cette loi n’est pas 
faite pour le larynx : « Les sons emis par lui, dit Gavarret, 
« sont eux-memes tres complexes, et les differents tons (?) 
« qui les composent eprouvent tons, ou presque tons, un 
« renforcement, ou un affaihlissement dans la caisse de 
« resonance constituee par la cavite buccale ; seulement le 
« renforcement Q^iplus considerable pour ceux de ces tons 
« qui sont des sous-harmoniques du son propre de la bouche, 
« ou qui sont de me me hauteur. » 

« Ici, de la part de la caisse de resonance, nul tour de force 
comparable aux precedents ; elle « renforce ou affaihlit » 
tout ou presque tout...; qui n’en ferait autant ? 

« Aussi ne comprenons-nous pas pourquoi I’auteur apporte 
ensuite des restrictions, et imagine de faire renforcer plus 
specialement les sons larynges qui sont des sous-harmoni¬ 
ques du ton de la bouche. Gar cet enonce peu clair pourrait 
etre ainsi traduit: la cavite buccale renforce surtout les 
harmoniques Eleves du ton du larynx 

En eflet, soient A et B les nombres des sons du larynx et de la 
bouche: les harmoniques du son du larynx seront : 

2 A, 3 A, 4 A,-- m A, 

et les sous-harmoniques du son propre de la bouche seront 

B, ^ 

T 3 4 ' ‘ » 
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D’apres r6nonc6 de Gavarret, le renforcement sera plus consi¬ 
derable pour le son m A s’il coincide avec un sous-harmonique 

—, c’est-i-dire si Ton a : 
n 

m A = ou B = m R A. 
n 

Gomme m et n sont deux nombres entiers, m n A est bien un 
harmonique Heve du ton du larynx, comme le dit nolre.6nonc6. 

et cet enonce ne fait qii’accentuer Timpossibilit^ pour les 
soprani de prononcer les voyelles a vocables graves ! 

« En particulier, la voyelle ou ayant une vocable grave 
1 = fa 2 , suivant Helmholtz, ne pourrait Mre chantee avan- 

tageusement que par les basses et sur la note-^= fai ,puis-' 

que le sous-harmonique suivant, qui est-^= s4ij est dejk 

lui-meme en dehors du registre des basses-tailles. 

« Au contraire, la voyelle i, ayant une vocable tres aigue 
1 = s46 , serait chantee facilement dans une foule de tons, et 
en particulier dans tous les tons de la gamme la plus grave 
des basses-tailles, qui est comprise entre les sous-liarmoni- 

ques-^zr mhi 6^^= m4i. 

« Gependant, comme il n’est pas demontre que la voyelle 
ou soit interdite aux larynx feminins (Quoi de plus strident 
que les iou-iou des femmes arabes “?), ni que la voyelle i soit 
la preferee des basses profondes (on a souvent signale le peu 
de sonorite du recitatif de Pierre le Grand dans YEloile die 
JSford, de Meyerbeer, a cause de I’abondance des i: pour 
fulr, son souvenir^ etc. D’ailleurs, depuis Helmholtz, cha- 
cun repete volontiers que les voyelles a vocables aigues se 
chantent mieux sur les notes elevees,ce qui n’est pas demon¬ 
tre davantage), on pretend se lirer d’affaire en douant le son 
laryngien d’une complexity qui aurait besoin d’etre verita- 
blement stupefiante. En effet: 

« Gonsiderant que les timbres de chaque voyelle different 
pour tous les idiomes et tous les individus,qu’il y a done une 
infinite de voyelles, et par consequent une infidite de voca¬ 
bles que, pour simplifier, nous admettrons toutes comprises 
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entre fat et siu, c’est-a-dire dans un intervalle minimum de 
qiiatre octaves et demie ; 

« Considerant que tout changement dans la forme de la 
bouche amene un changement dans la voyelle,c’est-a-dire un 
changement dans le son laryngien renforce ; 

« II faut de toute necessite que tout larynx en activite 
Ornette simultanement toutes tes vocables possibles, k seule 
fin de les tenir a la disposition de la cavite buccale, qui 
pourrait eventuellement avoir la fantaisie de les utiliser. 

« Si, par exemple, une chanteuse veut emettre la voyelle o 
sur la note laz , son larynx aura.soin, en meme. temps qu’il 
fait sonner nettement un laz , d’emettre discretement un 
note plus aigue et discordante, a seule fn que la bouche 
puisse rentorcer ce s%z qui est la vocable de o ; — et, s’il 
prend fantaisie a la meme bouche de revetir la forme qui 
correspond a oic, dont la vocable est faz , il faudra qu’elle 
trouve aussi ce faz , son plus grave d’une dixidme (M. A. 
Cornu vient de demontrer qu’une (orde vibrante peut rendre 
des sons anormmix plus graves que le son fondamental et 
qui sent dus a des vibrations touyniantes, mais ce pheno- 
mene n’a rien k voir ici), dans le son « complexe » emis par 
le larynx qui chante laz ; et*il en sera de meme de toutes les 
voyelles, qui sent en nombre infini. 

« Par consequent, s’il s’agit d’un larynx de basse qui peut 
descendre jusqu’a uU = 64 vibrations, lorsqu’il chantera 
cette note, qui devra etre accompaghee de toutes les vocables 
en nombre infini, il devra donner simultanement tons les 
sons compris dans un intervalle de six octaves, depuis uU , 
jusqu’a s^),6, soit une serie allant du son fondamental iiti , 
jusqu’a son harmonique 37 = et comprenant eu plus tons 
les sons intermediaires qui ne sont pas harmoniques. 

« Depuis qu’on a dote le larynx d’une pareille puissance, 
on voit qu’il se soucie fort peu des lois imposees aux autres 
corps sonores; il n’a cure des harmoniques naturels, ni de la 
serie de Fourier (Voir VAcoustique, p. 67); et, pourtant, ce 
sont les continuateurs de Fourier et de Rameau qui ont 
invente cette theorie; il nous semble difficile d en rever une 
qui soit plus impossible. 

« Quant k la cavite buccale, que I’on dit etre trop petite et 
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avoir des parois trop molles pour commander 

sons, on voit qu’elle la commande.fort bien dans cette theo- 

rie ; mais c’est a la condition expresse que ces sons different 

des tons du larynx et qu’ils soient caracterisiiqncs des 

voyelles. 

« Peu imports que ces sons, ton du larynx et ton de la 
vocable, burlent d’etre accoles ensemble ; nulle oreille ne 
s’en apercevra : parmi la foule sans nom des sons embryon- 
naires a peine esquiss6s par le larynx et garnissant un inter- 
yalle de quatre octaves et demie, la bouche choisit un ou deux 
tons qu’elle « eleve a la dignite » de vocables et dedaigne les 
autres. » 

N’est-ce pas exquis ? Et est-il possible d’attaquer avec plus 
de verve la th6orie de Helmholtz et ses d6fenseurs. 

Mais cela ne suffit pas encore au critique intrepide qu’est 
Guillemin: une nouvelle theorie vient de naitre, cells de 
Hermann, dont les etudes sur les voyelles, au moyen du pho¬ 
nographs, ont ete analysees dans en France en 1899. Guille¬ 
min la resume tres bien en quelques lignes : 

«Nous disions jusqu’a present: si Ton chants A sur la 
note uti — 131 vibrations par seconds (diapason allernand), 
en sus de ce ion laryngien predominant ut% , il exists an ion 
secondalre ou iwcable plus faible et yoisin de fUi ; — et le 
Df Hermann change cet enonce pour le suivant: c< La voyelle 
A est un ton oral fUi intermittent et oscillant; et, si I’oscil- 
lation a lieu 131 fois par seconds, la voyelle A se trouve dans 
la note i(i 2 . » 

« De cette fagon, continue L. Hermann, « il imports bien 
peu que la periods du ton de la voix soit ou non une fraction 
exacts de la grande periods ou, en d’autres termes, que le 
ton de la bouche soit un harmonique du ton de la gorge. Et 
ainsi se trouverait ecartee une objection bien coiinue que les 
adversaires de la theorie de Helmholtz font a cette derniere. > 

Guillemin discute longuement les differents argaments de 
Hermann et il conclut ainsi: 

« Mon opinion personnelle est que le D*' Hermann a accen- 
tu6 les divergences notables qui existaient avant lui. » 

De telle sorts qu’il ne rests personne debout ou, plutot, je 
me trompe: il rests Savart et sa theorie. Etant donn»^ que les 
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cordes vocales ne forment pas les voyelles, que le rEsonna- 
teur buccal n’y est pour rien et que cependant on parle, il 
fallait trouver autre chose qui ne fut ni le larynx, ni la bou- 
che ; ce quelque chose restant, ce sont les ventricules de 
Morgagni. Pour Guillemin qui, en cela, ne fait que copier 
Savart, les ventricules de Morgagni sont tons dans la phona- 
tion. 11 est certain qu’a premiere vue cette id6e doit faire 
bondir anatomistes et physiologistes, mais Guillemin n’est' 
ni I’un ni Tautre; aussi ne s’embarrasse-t-il pas pour si peu, 
et voila sa theorie. 

Savart avait dit : « Les ventricules de Morgagni sont des 
appeaux et ce sont eux seuls qui engendrent la voix. » Guil¬ 
lemin ajoute : « Ils engendrent la voix parce qu’il s’y forme 
des cyclones de Lootens. » Qu’est-ce que les cyclones ? Le 
P. Lootens, jEsuite beige, a fait des etudes sur les tuyaux 
sonores, etil a re marque que dans Tinterieur ^e produisent 
des courants d'air circulaires qu’il decrit en detail; mais il 
se garde bien de rien conclure de leur action sur la produc¬ 
tion du son. 

Alors Guillemin s’empare de ces experiences; il les fait 
siennes, et, comme Fair des poumons s’ecoule avec une vitesse 
plus ou moins grande a travers Fespace retreci qui separe 
les deux ventricules, il en conclut, sans Favoir vu, qu’il doit 
s’y former des cyclones et que ces cyclones engendrent les 
voyelles. 

Nous ne saurions faire mieux que de citer textuellement 
Fouvrage de Guillemin: 

« La seule difference notable, dit Savart, qu’il y ait entre 
« un tuyau a bouche membraneux et le tuyau vocal, consiste 
« dam le mode d’emhouchio'e. » 

« Quel est done ce nour^eau mode d’emboi(chure,cei intrns 
centre lequel tons se coalisereut avec une touchante unani- 
mite ? G’est Yappeau des oiseleurs, petit instrument cylin- 
drique ou hemispherique en os, parfois en bois ou en metal, 
ayant 18 a 20 millimetres de diametre et une hauteur moitie 
moindre ; il est perce de deux orifices opposes ayant 3 a 4 
millimetres de diametre. « Les chasseurs placent cet instru- 
* ment entre les dents et les levres, et en aspirant Fair avec 
« plus ou moins de force a travers les deux orifices, > il3 
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obtiennent des sons qui « ont tons une analogic trds mar- 
« qude avec ceux qu’on pent faire rendre a une emhoucliure 
« isolee de son tuyau. » 

« Savart modifie ensuite la cavite cylindrique des appeaux 
d’oiseleurs, recourbe en dedans les bords des petits orifices, 
les epaissit, et montre qu’ils continuent k sonner; puis il 
leur adjoint un porte-vent et un tuyau renforgant, de telle 
fagon que la coupe de Fensemble est tout a fait semblable a 
celle du larynx. » 

Qu’est-ce qui se passe maintenant dans les ventricules de 
Morgagni, lorsque Fair s’echappe des poumons: il s’y produit 
des cyclones. Void en effet ce que dit Guillemin a ce sujet: 

« Nouvelle iheorie des embouchures de flute cyclones ou 
boucles de Ch. Looiens. — M. Van Tricht, professeur au 
college de la Paix, k Namur, rend compte dans les termes 
suivants {Joiirnal de physique^ 1877, p. 53 et suivantes) 
d’une serie de recherches faites, dit-il, par un honime assez 
etranger aux theories physiques, mais observateur habile et 
perspicace, avide de connaitre et desireux de voir ce qui se 
passe dans les tuyaux d’orgue. Van Tricht ajoute avoir 
contrdle, realise lui-mtme et par vingt fois, les expd’iences 
de ce chercheur ingenieux : 

« I. Le courant aerien, au sortir de la lumid'e du tuyau. 
« sonore, s’etend d’abord sous forme de nappe devant Fem- 
« bouchure, frappe ensuite la levre superieure et s’y divise 
« ordinairement en deux courants partiels : Fun, que nous 
« avons nomme le courant principal, parce que generale- 
€ ment il est plus puissant et plus large,, se dirige a Vexte- 
< rieur du tuyau sonore et se trouve par consequent sans 
« action immediate sur la colonne aerienne interieure ; Fau- 
« tre, que nous nommons le courant d6riv^,pindtre d I’inti- 
« rieur du tuyau sonore, et, apres avoir longe qiielque temps 
«la paroi anterieure, il subit une flexion qui Fen detache et 
« a la suite de laquelle il est ou totalement, ou partiellement 
€ detourne de sa direction initale, 

€ Dans le premier cas, il se recourbe vers le fond du tuyau, 
« s’abaisse, prend un mouvement de haut en has, arrive a 
« hauteur du plancher, se releve et s’echappe finalement a 
« Fexterieur, a travers Fembouchure, en franchissant tout le 
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« courant injects qui, comme nous I’avons dit, la clot comme 
« d’une nappe aerienne. Nous avons nomine cyclone ce mou- 
A vement de rotation. 

« Dans le second cas, il se divise en deux branches ; Tune 
4 . descendante, qui fournit le lourbillon ou le cyclone que 
« nous venons de decrire ; Fautre ascendanle, qui poursuit 
4 . sa marche, traverse obliquement le tuyau, leche la paroi de 
4 fond et forme parfois un second cyclone supirienr et de 
4 sens inverse au premier. 

^ L’existence de ces cyclones a ete decouverte en faisant 
«. parler les tuyaux a I’aide d’un courant charge de fumee de 
« tabac, ou mieux encore en les sondant dans toute leur lon- 
« gueur avec un petit appareil que nous avons nomme rheos- 
4 cope. G’est un cadre de laiton portant des helices ou des 
4 valves en sureau, dont le mouvement trahit la direction de 
4 ces courants multiples et divers. 

4 En experimentant de cette maniere sur des tuyaux de 
4 loute dimension et de toute forme, nous avons pu etablir 
« ce fait general et, a notre avis, fort remarquable, a savoir, 
4 que tout le courant derive, ou du moins une partie de ce 
4 courant, rejaillit au dehors, a travers I’embouchure, apres 

* avoir franchi de part en part le courant injecte qui la 
« ferme. 

« Or la saillie de ce courant est intimement liee au pheno- 
« mene sonore. Void quelques faits qui en temoignent: 

4 II. a). Avant que le tuyau sonore parle,le courant derive 

< sortant ne jaillit pas au dehors, mais il se mde iiisensible- 
« ment et se fond avec le courant principal. On observe ce 

< fait sur des tuyaux singuliers qui, reveches aux courants 
« aeriens les plus intenses, exigent pour parler qu’on mette 
« violemment leurs parois en vibration par un choc vif, un 
« c )up de marteau, par exemple, applique en plein milieu 
« d’un ventre. 

« Quand un tuyau parle convenablement, le courant 
4 derive sortant ne se mele pas au conrSini principal et prend 
4 une direction distincle et notaUement plus inclinee.Q'nB.nd. 

* on opere sur des tuyaux a parois minces, dont la vibration 
« est intense, on apergoit entre les deux courants un large 
4 secteur diaphane. 
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« c). Quand, dans un tuyau qui parle, on vient k mettre 
« obstacle k la vibration des parois, le courant derive sortant 
« se releve brusquement et se fond dans le courant princi- 
« pal; enleve-t-on I’obstaclc, il s’abaisse et reprend sa direc- 
« tion distincte. 

« d). Dans les tuyaux accouples en desaccord, chaque bat- 
€ tement correspond a une saillie plus prononcee du courant 
« derive. Or, chaque battement correspond dans ces tuyaux 
« a une amplitude maxima de la vibration des parois. 

« e). Quand un tuyau a parois minces, ferme ou bien 
« ouvert, parle, si Ton vient a frapper legerement les parois 
« avec un marteau analogue a ceux qui frappent les cordes 
« d’un piano, on remarque a chaque choc, si leger soit-il, une 
« saillie plus prononcee du courant derive sortant. 

« Serait-il t^meraire, en presence de ces faits, de conside- 
€ rer le jaillissement du courant derive sortant comme une 
€ suite necessaire et immediate de la vibration des parois du 
«tuyau sonore? S’il en est ainsi, Fimpulsion du courant 
« derive etant d’ailleurs intermittente, il sera naturel de 
« conclure que cette intermittence est reguliere et comman- 
« dee par le nombre de vibrations que les parois du tuyau 
« sOnore emettent en un temps donne. 

«Mais, si la saillie du courant derive est regulierement 
€ intermittente, il se trouve qu’en fait le courant injecte est 
« interrompu, a des intervalles de temps egaux entre eux, 
« par le passage du courant derive ; en d’autres termes, le 
« courant derive sortant fait snr le courant injects Voffice 
« du plateau interrupteur d'une sirene. (On pourrait dire 
« aussi qu’il fait I’office d’une anche, iaquelle interrompt 
« periodiquement la sortie de Fair du porte-vent.Remarquons 
< qu’en ces points d’interruption, la variation de pression est 
« maxima, et en effet les regions oii battent les anches sent 
« des noeuds dans tons les instruments a vent. Il doit en etre 
« de meme ici; pourtant nul n’a encore dit qu’il y eut un 
« nceud tout pres de la lumiere des embouchures de flute ; 
« mais on a loujours signale les anomalies qui empechent de 
* mesurer f au voisinage de ces embouchures ; et Masson 
« {loc, cit.i p. 446, 450, 453), parlant du quart d’onde voisin 
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« de I’embouchure, dit qu’il est souvent plus court que-A et 

« peut etre compris entre ieux ventres sans noeud inter- 
« posd. » On voit combien ces theories ont besoin d'etre revi- 
« sees etprecisees). 

« Ge r^sultat me semble digne de consideration : peut-etre 
« donnera-t-il la clef de ce phenomene mystdrieux auquel on 
« avait donne le nom de resonance. 

« HI. J’ajoute quelques resultats auxquels leur generality 
« donne de la valeur : 

« a). Dans les tuyaux ouverts, la pression interieure, 
« mesuree a hauteur de la bouche, est toujours inf^rieure a 
4. la pression de I’air ambiant. Elle croit a partir du niveau 
« de la bouche jusqu’a une hauteur variable, ou elle devient 
« egale a la pression de Fair ambiant. 

« hj. Dans les tuyaux fermes la pression interieure, mesu- 
« ree a hauteur de la bouche et au sommet du tuyau, est 
« toujours superienre a celle de Fair ambiant. 

« c). Dans les deux cas, la difference est d’autant plus 
« considerable que les dimensions du tuyau sonore sont plus 
« petites. 

« Ces trois lois sont le resultat de mesures m^nometriques 
« prises sur des tuyaux nombreux, de toute forme et de toute 
« dimension. 

« d). L’extremite superieure d’un tuyau ferme est toujours 
« en etat d’equilibre ; aucun courant d’aucun sens ne s’y 
« manifeste. Get equilibre n’est trouble qu’a une distance 
« relativement considerable dp tampon qui ferme le tuyau 
« sonore ; — constate au rheoscone. 

« e). L’extremite superieure d’un tuyau ouvertpeut etre le 
« siege de courants variables. D’apres la puissance du cou- 
4 rant derive, il s’y produit tantot un courant sortant, tantot, 
« au contraire, la colonne s’y trouve en etat d’equilibre. 

« Geci se rattache a la formation des cyclones. Si le courant 
« derive suffit a nourrir le cyclone, il n’y aura au sommet 
« ni courant rentrant, ni courant sortant; si le courant derive 
« fournit et au dela le cyclone, il y aura courant sortant; si, 
« enfin, le courant derive est insuffisant a nourrir le cyclone, 
< il y aura appel au sommet et courant rentrant. » 
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< Cyclones des appeaux el des larynx. — II en est ainsi 
dans les appeaux et dans l^s larynx, lesquels cessent de 
parler quand la porte de sortie du vent central devient trop 
etfoite et n’est pas proportionnee aux dimensions de I’instru- 
ment. Dans les appeaux, avec ou sans les modifications de 
Savart (Voir chap, ii, fig. 2), les vibrations lohgitudinales 
subsistent a peu pres seules ; el dans les larynx elles sent 
secondees moderement par des vibrations transversales ; ca,r 
la fente glottique n’occupe pas tout le diametre antero-poste- 
rieur du larynx ; et la glotte interligainenteuse, fermee 
pendant remission des sons, permet a reventail de s’ouvrir 
vers les extremites de la lumiere, ainsi que cela a lieu dans 
les tuyaux larges non pourvus d’oreilles. Nous ne separerons 
done pas les appeaux des larynx, puisque la meme coupe 
schematique convient aux uns et aux autres. (On pourrait 
dire aussi que Yappeau est I’inverse du sifflet de locomotive: 
dans celui-ci le vent entre par le pourtour, decrit un cyclone 
en dedans et sort par le pourtour ; — dans I’appeau le vent 
entre par le centre, decrit un cyclone en dehors et s’echappe 
par le centre). 

« Si le courant d’air qui s’ecoule entre les ventricules de 
Morgagni ou traverse la cavite de Tappeau, suivait directe- 
ment le chemin cylindrique, il ne se produirait rien d’inte- 
ressant; comme le disait Dodart en I’an 1700, il n’y aurait 
« nulle violence, done nul son. > 

« Mais le courant tHant du dans le larynx a un leger exces 
de pression de Fair tracheen sur Fair ventriculaire, ou dans 
Fappeau a un leger exces de pression de Fair atmosph^rique 
sur Fair interieur de Fappeau qui est rarefie par YaspiraHori 
pulmonaire, il s’ensuit que le filet entrant s’epanouit en 
gerbe, que ses bords ne se dirigent plus vers Forifice de sor¬ 
tie, qu’ils s’ecartent de Faxe, et engendrent dans les voutes 
laterales des courants tourbillonnaires ; ceux-ci reviennent 
chequer Fair entrant, le compriment un instant et retardent 
sa marche. Alors etant moins alimentes, ces courants derives 
moderent leur force de compression, et permettent une 
expansion nouvelle (vibration longitudinale) du courant 
entrant; puis les memos effets se reproduisent, de facon que 
le courant d4riv6 qui nourrit le cyclone est lui-meme perio- 
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diquement variable comme le courant central qui Ta engendre. 

« Ainsi done le lilet d’air qui traverse la caisse de I’appeau 
ou les ventricules du larynx, subit de la part de I’air tourbil- 
lonnaire des compressions p^riodiques ; et a son tour il 
imprime des pulsations de meme periode, d’une part aux 
molecules qui parcourent les tourbillons lateraux, de I’autre 
h I’air atmospherique ou a I’air pharyngien; de ces pulsations 
resulte un etfet, analogue a celui que produisent les anches 
ou les sirenes, comme le dit Lootens; et, si le mecanisme est 
different, le resultat est identique. » 

Or il est certain, et mes experiences I’ont prouve il y a 
longtemps,que dans la cavite buccale et d’une fagon generate 
dans toute cavite oil il se produit un ecoulement gazeux, il y 
a des cyclones ; il est facile de les mettre en evidence. Si, 
par exemple, on prend un resonnateur s 44 et un diapason a 
anche la^ qui le fait chanter, on obtient un tres bel A dont le 
trace est identique a celui de I’A naturel ; si le resonnateur 
est en verre, on voit parfaitement Fair vibrant charge de 
fumee, animee d’un mouvement de rotation tres rapide. 
Done il y a des cyclones ; sont-ils concomettants seulement 
ou produisent-ils la voyelle : toute la question est la. 

Or, si, au moyen de plans convenablement disposes, on 
supprime le mouvement rotatif de Fair, e’est a-dire les cyclo¬ 
nes, on obtient encore la voyelle, on I’entend parfaitement, et 
son trace n’est pas change ; done les cyclones accompagnent 
la voyelle, mais ils ne la ferment pas ; et ceci est vrai, non 
seulement pour les resonnateurs, mais encore pour la cavite 
buccale et pour les ventricules de Morgagni. 

L’experience prouve done que la th^orie si seduisante de 
Guillemin n’est pas exacte, puisqu’on pent supprimer les 
cyclones sans rien changer ni a la voyelle, ni a son trace. 

Quoi qu’il en soit. La O&n^ration de la Voix et du Timbre 
est un livre precieux : Merveilleux dans la destruction, 
Guillemin a ete moins heureux dans la construction; simple- 
rnent parce qu’il a meprise I’experience personnelle sans 
laquelle on ne peut rien batir de durable. 

L’oeuvre de Guillemin restera cependant comme celle. d’un 
critique de premier ordre, qui a force ses contradicteurs a 
serrer leur sujet de plus pres, sans laisser prise a la moindre 
hypothese. Marage. 
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Sianee du 24 F^vrier 1902 


Pr6sident : Professeur Politzer 
Secretaire : D’’ Alexander 


Tumeur kystique de la cavite tympanique 

M. Victor Pick. — 11 s’agit d’une tumeur de la grosseur d’un 
haricot, violac6e, de consistance eiastique, qui s’est implant6e 
aux limites de la cavite tympanique et du conduit auditif chez 
un enfant de 8 huit ans, atteint depuis six ans d’une otite 
moyenne suppuree. L’auteur pratiqua la ponction et recueillit 
une faible quantite de liquide sereux de coloration brunatre. 
Le liquide contenait des cellules remplies de noyaux graisseux 
et des globules rouges. II n’y avait pas de pus. Cette structure 
demontre qu’il s’agit d’un kyste. S’est-il forme par la reunion 
d’un reste du tympan et des bords de la Cavite tympanique, 
s’agit-il au contraire d’un elargissement variqueux du bulbe 
de la veine jugulaire, par formation d’une thrombose inte- 
rieuro ? II faudrait pour resoudre definitivement la question, un 
examen histologique, qui, naturellement, n’a pu etre pratique. 


Discussion. 

Prof. Politzer. — II s’agit d’un repli muqueux, dans lequel 
s’est institueune suppuration et une formation cholesteatoma- 
teuse, • 
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Gudrison d’une otorrh^e par les inhalations 
de nitrite d’amyle 


M. Urbantschitsch. — 11 s’agit d’un malade qui depuis 10 ans 
souffre d’une otorrhee k recidive, consecutive a la scarlatine et 
localisee a I’oreille gauche.. De longues p6riodes de remission 
alternent avec des periodes aigues. Neuf mois avant que le 
malade ne vint consulter I’auteur, la suppuration s’est a nou¬ 
veau instituee et depuis a persiste. Le malade affirmait que 
depuis neuf mois I’oreille presentait un suintement le matin de 
dix heures e, midi et que le suintement disparaissait jusqu’e, 
trois heures de I’apres-midi. En variant les heures d’examen, 
I’auteur put se convaincre de I’exactitude de ces renseigne- 
ments. II essaya alors les inhalations de nitrite d’amyle. 11 
I’administra de la fagon suivante : Deux a trois gouttes de 
nitrate d’amyle 6taient vers6es sur un tampon de ouate. L’in- 
halation 6tait prolong6e jusqu’au moment oii appariit une ron¬ 
geur I6gere de la region temporale. Cette rougeur I6g6re se 
produisaitd’ailleurs auhout de six ahuit secondes. Le lendemain 
a la premiere inhalation, l’6coulement apparaissait une heure 
plus t6t que d’habitude. II persista jusqu’^ trois heures. Mais il 
6tait plus faible, moins abondant. A.pr6s la deuxi6me et la troi- 
si6me inhalation, il y avait encore des traces I6geres d’une 
otorrh^e, mais des traces seulement. Aprds la quatrieme inha¬ 
lation, la s6cr6tion disparut compl6tement, et depuis on n’a pas 
constate de r6cidives. En m6me temps le malade 6tait heureux 
de ne plus 6prouver une sensation de lourdeur a la t6te, qui 
survenait tons les matins et ne disparaissait que lorsque I’dcou- 
lement d’oreille reapparaissait. 

Le succ6s de ces inhalations laisse a penser que cette otorrh6e 
6tait sous la d^pendance d’une n6vrose vaso-motrice, d’un 
trouble trophique. 

L’auteur rappelle en m6me temps un cas ou tons les matins 
apparaissaient en m^me temps qu’un 6coulement tr6s violent 
des douleurs tr6s intenses de la region mastoidienne. Un long 
traitement institu6 par un sp6cialiste, n’amena aucune espece 
d’am^lioration. Le malade fut amen6 a la Policlinique. L’6cou- 
lement commengait au matin et 6tait tari a midi. Un premier 
m^decin qui n’avait jamais vu le malade que dans la matinee, 
et qui I’avait sans doute interrog6 d’une fagon insuffisante, 
proposait la trdpanation mastoidienne. Mais se fondant sur le 
fait que la suppuration disparaissait compl6tement a midi. 
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I’auteur pensa qu’il s’agissait de troubles analogues. Le traite- 
ment par les inhalations de nitrite d’amyle amena en 3 jours 
la disparition de I’^coulement et de I’algie mastoidienne. 

Discussion 

M. Alt. — Quelle 6tait la nature de la s6cr6tion ? Je me 
souviens d’un cas, ou un 6coulement clair comme de I’eau 
apparaissait aux 6poques menstruelles. , 

M. Urbantschitsch. — Dans le cas que j’ai rapport6, rbcou- 
lement 6tait muco-purulent. 

Hemorrhagie spontanee du sinus transverse 

an cours de I’ouverture de Tapophyse mastolde 

M. Urbantschitsch. — B... ag6 de 61 ans, bprouva a la fin de 
d6cembre 1901, en pratiquant une douche nasale une douleur 
violente dans I’oreille droite. Cctte douleur persista pendant deux 
jours, aubout desquels s'institua une otorrh6e abondante. Cette 
otorrhCe fut rebelle a tout traitement. En fbvrier 1902, le malade 
se decide alors a faire le voyage de Vienne et vient consulter I’au- 
teur. A I’examen, il trouva dans I’oreille droite une abondante 
s6er6tion de pus. Le nettoyage minutieux de la cavit6 tympa- 
nique permit ensuite d’affirmer I’origine mastoidienne du pus. 
L’apophyse mastoide Ctait d’ailleurs normale et la sensibility a 
la pression ou a la percussion n’btait nullement accentu6e. Le 
malade n’bprouvait pas de douleur dans I’oreille, mais une 
sensation de lourdeur dans toute la tyte. La ternpyrature ytait 
normale. 

Le 17 fyvrier, ouverture de Tapophyse mastoide, hymorrhagie 
abondante du sinus transverse.. L’auteur met des tampons 
iodoformbs et dycouvre dans les profondeurs de la mastoide 
une vaste cavity s’ytendant jusqu’a la pointe. Toutes les fois 
qu’on enlevait les tampons, Thymorrhagie se reproduisait. 
L’auteur dut ouvrir I’antre mastoide et pratiquer un tamponne- 
ment tres serry. Ayant ouvert la mastoide, il dycouvrit une 
cloison osseuse dans laquelle le ciseau pynytrait facilement. 
Derriyre cette cloison, se cachait une masse abondante de pus 
qui s’ycoula par I’ouverture de la mastoide et par la cavity tym- 
panique, qui’communiquait largement avec elle. Le pus n’ytait 
pas myiangy de sang. L’intyret de ce cas est I’absence totale de 
symptOmes infiammatoires alors que le travail de destruction 
ytait trys avancy dyjy. 
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Un cas d’affection labyrintMque consScutif 
k Pusage du salicylate de soude 

M. Scheyr. — Une femme de 32 ans, exer?ant la profession 
de laveuse souffraitdepuis le 30 janvier 1902 , de rhumatismes 
articiilaires. Pendant les huit premiers jours, elle se soigna 
Chez elle et le 6 fevrier elle vient k I’HOpital ou on lui prescrit 
25 centigrammes de salicylate par jour. Le 12 fdvrier, elle 
souffre de vertiges, de bourdonnements, de maux de t6te.' Elle 
cesse le salicylate et tous les symptdmes c6dent. Elle vint alors 
consulter I’auteur pour ses oreilles. 

Depuis trois ans d6jh, elle souffrait de rhumatismes articu- 
laires, jamais elle n’avait eu de bourdonnements d'oreilles et 
de vertiges. 

La demarche est incertaine, la malade ne peut se tenir sur 
un seul pied. A I’examen otoscopique, on trouve des tympans 
a peu pres normaux. La voix chuchott6e est entendue k deux 
metres par I’oreille droite, a gauche elle n’est pas entendue. La 
voix parl6e est entendue a 5 mt^tres par I’oreille ■ droite. Des 
deux cdtbs les trompes sont largement permbables au 
cathdter. L’audition n’est pas modifibe aprds le cath6t6risme. 

Le 22 f6vrier, la voix chuchottde est entendue k 2 metres et 
1/2 par I’oreille droite, k 1 mdtre et quart par I’oreille gau¬ 
che. Lorsque la malade se I6ve, les vertiges sont toujours 
violents. Les bourdonnements ont diminud. 

L’auteur cite la bibliographie des cas cliniques et des recher- 
ches do laboratoire qui dclairent la question de I’influence de 
I’acide salicylique sur I’appareil r6cepteur de I’audition. 


Affection catarrhale des trompes provoquee 
par un rhinoscl6rome etehdu 

Prof. Politzer. — II s’agit d’un malade de 24 ans exergant la 
profession de serrurier. La maladie nasale remonte a deux 
ans. Le malade toussait et sa respiration dtait embarrass6e. 
Peu a peu survint un 6paississement de la narine et un endur- 
cissement de la paroi externe du nez. Au bout de quelques 
niois, la voix devint rauque. Jamais le malade ne ressentit de 
douleurs k la deglutition. 

L’examen otoscopique rdvele des deux cotes un tympan un 
peu atrophie, retracte et de coloration jaunatre. Le Rinne est 
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n6gatif des deux c6t6s. L’audition a droite est de 3 metres pour 
la voix parl6e, de 65 centimetres pour I'acoumetre, 4 gauche de 
3 metres pour la parole, de 45 centimetres pour I’acoumetre. 
Le catheterisme r6v6le des trompes retrecies et ne modifle pas 
I’audition. L’insufflation a la poire de Politzer ne donne aucun 
rdsultat. 

Le nez est tres elargi. La narine ne pent s’eiargir par I’intro- 
duction du miroir, ni se retrecir a la pression du doigt. A gau- 
clie comme a droite, on apergoit le cornet moyen. Le nez est 
assez permeable k I’air. Le naso-pharynx montre le voile du 
palais raccourci par une retraction cicatricielle qui des deux 
c6tes s’etend jusqu’a la partie anterieure de la voute du palais. 
La motilite du voile en est diminuee. La luette est retractee en 
partie vers la face superieure du voile. La pharyngoscopie 
posterieure laisse voir des tubercules isol6s sur la face supe¬ 
rieure du voile, en relation sur la droite avec le bourrelet 
tubaire. Au premier examen on ne pent apercevoir les choanes. 
On pent facilement introduire I’index derriere le voile au toit 
du pharynx, A la face supbrieure du voile on trouve au niveau 
de la paroi naso-pharyngbe de nombreux tubercules bpais, de 
la grosseur d’un pois et mbme plus gros, 

Dans la littbrature, il existe un cas dbcrit par Pick, ou le 
sclbrome s’est propagb aussi par les trompes dans I'oreiUe 
moyenne et mbme a atteint I’oreiile externe. 


Stance du 10 Mars 1902 


President ; Professeur Poutzer 
Secretaire : Alexander 


Operation radicale pour otite moyenne suppuree chronique 
et cholesteatome 

M. le Prof. Politzer prbsente un malade qui subit en mai 
1901, 1 operation radicale, pour otite moyenne suppurbe chro- 
nique et cholestbatome. Comme ylusieurs symptbmes permet- 
taient de craindre une complication intracranienne, on btendit 
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I’intervention assez loin sur la fosse cranienne moyenne et 
post6rieure, I’apophyse mastoide ful ouverte compl6tement 
cause du cholest^alome. II s’ensuivit une ouverture retro-auri- 
culaife de dimensions exag6r6es, dont la reunion secondaire 
n’a pas r6ussi parfaitement. Depuis I’^pidermisation de la plaie 
qui commenga en septembre, persiste une ouverture arrondie 
dont le diam6tre est de un demi centimetre, si I’obturation 
secondaire de cette ouverture fut obtenue par une operation 
plastique (operation de Passon), les bords internes de la plaie 
ne furent pas sutures au catgut; mais on se servit d’un fll de 
soie lie aux bords externes de la plaie et qui fut enleve a la 
premiere velieite de cicatrisation. Guerison en dix jours par 
premiere intention. 

Chirurgie de la pyemie otog6nique 

D*' Alexander. — Les observations communiquees concer- 
nerit six cas de pyemie d’Origine otique avec thrombo-phiebite 
du sinus transverse. Dans cinq de ces cas, .la complication 
generate est survenue au cours d’une otite chronique, Une seule 
fois elle est survenue au cours d’une otite aigiie. 

Ces cas rentrent bien dans le groupe des pyemies otiques, 
par ce fait que la suppuration et I’inflammation ont pass6 du 
sinus aux parties de molles la fosse cranienne post6rieure et 
ont provoque une pachymeningite circonscrite. Dans deux de 
ces cas, il y avait en outre un abces intra-dural (Lepto me- 
ningite circonscrite). Quatre cas presentaieOt de i’oedeme aigu 
de la region du cervelet. 

L’op6ration radicale r6ussit trois fois. 

Pour Totite aigiie on se contenta d’ouvrir I’apophyse mas: 
toide et de lib6rer I’antre tympanique. Pour les autres interven¬ 
tions, on dut r6s6quer les parties malades du sinus et de la 
dure-m6re. 
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Seance du 8 Mars 1901 


Tumeur du voile du palais 

M. B. Frankel. — Messieurs, le malade que je vous pr6sente 
s’est aperQu depuis neuf ans qu’il avait une tumeur 4 son voile 
du palais. Sur le c6t6 droit du palais et du voile du palais,vous 
apercevrez une tumeur tout 4 faitnette.Elle s’6tend de la voute 
du palais jusqu’4 un centimetre environ du pilier ant6rieur et 
elle mesure de deux a deux centimetres et demi de largeur.Les 
bords sont sinueux et d6passent de 2 a 3 millimetres le niveau 
de la muqueuse saine. La tumeur est de coloration rougeatre et 
laisse apercevoir un grand nombre de points blanchatres lege- 
rement sur6leves. Sa surface est done 4 peu pres rouge en tous 
les points qui ne sont pas sur61eves. Je crois que la plupart 
d’entre vous prendront comme moi cette tumeur pour un can- 
croide, des le premier examen. 

Au microscope, sa structure n’est pas n6anmoins d’une 
tumeur maligne. J’ai apporte devant vous la preparation. On 
voit au microscope qu’il s’agit d’un epaississement en surel6va- 
tipn de I’epithelium ; les bords tranchent nettement avec la 
structure du tissu conjonctif environnant.La structure generate 
est tout 4 fait symetrique et reguliere. La structure superflcielle 
des papilles correspond tout 4 fait au type que Siebenmann a 
decrit sous le nom d’hyperk6ratose. Je vous communiquerai 
plus tard les rpsultats d’un examen plus approfondi. Mais je 
tenais aujourd’hui a vous montrer la tumeur avant I’ablation. 

Luxation du cartilage arytenoYde 

M. Hirschmann presente un malade ag6 de 30 ans, sans ante¬ 
cedents hereditaires, dont le coeur et les poumons sont en bon 
etat, qui nie la syphilis et sur'lequel on n’en peut d’ailleurs 
retrouver aucune trace. II vint consulter I’auteur pour un 
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enrouement. Get enrouement pjrsLste depuis I’enfance.Lacorde 
vocale gauche est immobile dans I’abduction la plus large. On 
n’apergoit de la corde vocale qu’un leger sillon blanchatre, 
reconvert en totality par le ligament thyro-aryt6noidien sup6- 
rieur. Le cartilage arytdnoide est fix6 et n’est pas mobile au 
contact de la sonde. Pendant la phonation, il est I6g6rement 
pouss6 ve'. s le dehors par Taction de Tautre cartilage aryt6noide 
normal. Une partie du cartilage aryt6noide fait saillie dans la 
lumi6re du larynx. Pendant la phonation, les deux cartilages 
aryt^noides sont en contact. La corde vocale du c0t6 normal va 
seulement jusqu’a la ligne m6diane. On a ainsi devant les yeux 
un triangle dont Thypoth^nuse est form6e par la corde vocale 
gauche immobile et dont les cOtds sont formds par la corde 
vocale droite normale et par le cartilage cryt6noide gauche. 

Au point de vue diagnostic, il faut ^carter la pens6e d’une 
paralysie r6currentielle gauche. Dans les paralysies rdcurren-. 
tielles, en effet, la corde vocale n'est Jamais dans une position 
d’abduction aussi exag6r6e. En outre, quand une paralysie rd- 
currentielle existe depuis longtemps d6ja, on observe une exca¬ 
vation du bord libre de la corde vocale et une modification tout 
a fait diffbrente du cartilage aryt6noide. 11 n’en est rien dans ce 
cas. 1/examen par les rayons de Ro&ntgen ne revdle aucun des 
signes d’une tumeur intrathoracique. On pent penser aussi qu’il 
s’agit des suites d’une p6richondrite. Mais pour amener des 
changements de position aussi importants, il faut supposer toute 
une serie de modifications destructives du c6t6 du cartilage 
aryt^noide. Ces modifications ne pourraient se rattacher qu’^i 
un travail cicatriel ou a des pertes de substance du c6te du 
cartilage arytdno’ide. 11 semble difficile qu’une p6richondrite 
aigiio ait atteint ce degr6 de gravity, tout en restant compldte- 
ment insoupqonn^e du malade et de son entoiir^e. Bien que ce 
soit la un fait tr6s rare, je pense qu’il s’agit d’uhe luxatijn pro- 
pre du cartilage aryt6noide,avec fixation de Tarticulation crico- 
arytenoide. 

La luxation du cartilage aryt^noide gauche est totale en 
avant ; il est orientd selon Taxe vertical, de telle sorte que le 
nnicanisme de remission vocale est dt^truit dans les mouve- 
ments 4 direction externe. 11 est orientti aussi selon un axe ho¬ 
rizontal par ou la pointe du cartilage aryt6noide penche en avant 
dans la lumi^re du larynx, 11 s’est produit aussi une ^orte de 
d^bordement dans Tarticulation et la resorption a produit la 
fixation de Tarticulation. 

Quelle est la cause de cette luxation ? Cela n’est pas facile 
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6tablir, 11 s’agit sans doute d’un traumatisme qui remonte ail 
temps de la premiere enfance et qui a conduit progressivement 
a tous ces troubles, sans que Ton ait pu s’en apercevoir. 

J’ai montr6 le malade R MM. Heymann et Scheier, qui sont 
arrives R peu pr6s aux m^mes conclusions que moi. 

Discussion. 

M. Rosenberg. — Apres examen du malade, j’ai I’impression 
(mais je ne veux pas formuler un avis d6flnitif,) qu’il s’agit 
d’une paralysie r6currentielle. La position en abduction pent 
s’expliquer pent 6tre par le fait que le larynx est tourn^ a 
droite, ou par une sym6trie du cartilage. Un fait parle en fa- 
veur de ce diagnostic : la corde vocale droite dans les inspi¬ 
rations profondes, ne va pas aussi loin qu’elle pourrait aller, 
si le larynx avait une position absolument normale. 

M. Hirschmann, ne peutpartager I’opinion de M. Rosenberg. 
Tous les signes d’une paralysie r6currentielle sont absents. La 
corde vocale normale ne d6passe pas la ligne m6diane (Gra- 
bower considere ce fait caract6ristique de la paralysie r6cur- 
rentielle). Dans mon cas, la corde vocale saine reste exacle- 
ment en ligne m6diane. La corde vocale gauche reste absolu¬ 
ment immobile en extreme abduction. Jamais on n’a d6crit 
cette position dans une paralysie r^currentielle. Dans la para¬ 
lysie r6currentielle les cartilages aryt^noides ne sont pas eh 
contact. Je persiste done dans mon diagnostic. 

Papilldme de la luette 

M. Lennhotf ^6sente un cas de papilldme de la luette. La 
tumeur ala grosseur d’un petit haricot. Elle est flxde par un 
p6dicule large et court au c6t6 gauche de la partie infdrieure 
de la luette. Elle a un tiers de centimetre en hauteur. Sa sur¬ 
face est neigeusc, blanchatre. En pareil cas, on trouve tres 
frdquemment de I’hyperplasie des amygdales palatines et 
pharyngde et un 6tat inflammatoire du nez. 

Discussion 

M. B. Prankel. — Cette tumeur est pOdiculde et prdsenle ^ 
sa surface un aspect papillaire. Sa coloration est blanchatre et 
je porte aussi le diagnostic de papilldme h surface cornde. 
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ATLAS-MANUEL DES MALADIES DE L’OREILLE, 

par les D’’® Politzer et Bruhl. Edition fran^aise par le 
D’’ Georges Laurens. 39 planches chromolithographi6s 

' comprenant 244 figures dans le texte. Paris 1902. Baill6re et 
fils, 6diteurs. 

Le D’’ Georges Laurens vient de traduire et de presenter au 
public fran§ais I’Atlas-Manuel des maladies de I’oreille de 
Politzer et Briihl; il y a ajout6 un assez grand nombre de pages 
qui compl6tent heureusement cet ouvrage. 

^ On trouvera dans ce petit traits otologique qui resume toutes 
les notions indispensables, deux parties: un manuel et un 
atlas. 

Le mode de presentation du manuel est original et a 6t6 
congu par les auteurs sous la forme suivante : 

Un premier chapitre reprbsente un veritable traite d'anato- 
mie topographique del’oreille. Sa lecture pourra paraltre s6che 
et aride en son extreme concision, mais ce defaut est en partie 
racliete par les nombreuses deductions chimiques, operatoires 
et anatomo-pathologiques qui en emaillent le texte. L’etude 
appi’ofondie du labyrinthe, de Torgane de Corti, n’a jamais 
passe pour trbs seduisante non-seulement aux etudiants, aux 
medecins, mais meme aux otologistes, tandis que I’anatomie 
topographique du conduit auditif, les connexions de ses parois 
avec les regions voisines, la description du tympan, de la 
caisse et de I’apophyse mastoide comportent evidemment une 
utilite et un but pratiques plus immediats. 

Un autre chapitre est consacre uniquement a I’etude type, 
ideale, d’un malade atteint d’une affection auriculaire. C’est 
une methode d’examen, un moule en quelque sorte dans lequel 
doit etre coulee I’observation de toute otopathie ; il represente 
d’une fagon absolument complete la maniere de la rediger. 
Politzer nous apprend le veritable mode d’examen, depuis la 
simple inspection et le palper de I’oreille externe en passant 
par I’otoscopie, les epreuves acoustiques, I'examen des cavites 
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naso-pharyng6es et m6me la radiographie du rocher jusqu’4 la 
recherche de la simulation. 

Une troisiCme partie est affectCe : 1<> a une 6tude s6m6iologi- 
que du syndrdme auriculaire; 2“ 4 des considerations gene- 
rales sur les precedes therapeutiques auxquels on a recours en 
otologie (desinfection, pansements, etc^; 3“ a la description et 
au traitement de I’oreille externe, moyenne et interne. 

De nombreuses figures intercalees dans le texte representent 
les instruments, les manoeuvres, les precedes opera toires usites 
en otologie. Beaucoup sent tres interessantes et tout a fait ori¬ 
ginates, montrant par exemple : la radiographie du rocher, le 
schema de I’appareil nerveux central de I’audition, de la con- 
ductibilite aero-osseuse, etc. La technique de I’ablation des 
osselets est donnee sous forme de deux reproductions photo- 
typiques. Le temporal est represente avec tous les principaux 
points de repCre de la trepanation. La chirurgie auriculaire 
enfin trouvera quelques utiles indications dans le schema de la 
ponction lombaire etdans une figure montrant la face externe 
des circonvolutions avec les centres de localisation cerebrale. 

Un atlas termine Touvrage. Ses planches chromolithogra- 
phiees qui le composent fournissent la reproduction de I’ana- 
tomie normale, histologique, pathologique et operatoire de 
I'oreille; la plupart d’un dessin et d’une execution parfaite, 
retraceront mieux que toute description didactique la partie 
technique, en faciliteront la comprehension et metteront en 
lumiere aux yeux du lecteur les points qui peuvent lui paraitre 
obscurs. 

PATHOLOGIE COMPAR^IE DU PHARYNX 

par le D" G. Ghauveau. — (Vol, in-12, Bailliere. Paris 1902). 

L’utilite de la pathologie experimentale n’est plus 4 demon- 
trer. Tout le monde sait que la medecine lui doit la plupart de 
ses progres actuels. Mais I’etude patiente et detailiee des ma¬ 
ladies spontanees de nos animaux domestiques n’est pas 
moins propre a nous edairer. Parfois rndme, les faits observes 
sont aussi demonstratifs qu’une experience de laboratoire; et 
d’ailleurs, comme le dit I’auteur dans son avant-propos, les 
phenorhenes que Ton rencontre en pathologie humaine, lors- 
qu ils se retrouvent en pathologie animate, prennent par cela 
m6me un caractere de generalite qui offre un grand interet 
scientifique. 
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Chauveau a essay6 de nous donner uno pathologic compar6e 
du pharynx, comme il nous avail donn6 une anatomie com- 
paree et une physiologie compar6e du m6me organe. La tenta¬ 
tive 6tait courageuse, car elle 6tait fort difficile. Malgr6 les per- 
fectionnements incontestables qu’ils ont introduitdans leur art 
les v6t6rinaires ne se sont gu6re pr6occup6s des affections 
gutturales. Ils en sont presque tons k la vieille conception 
grdco-romaine de I’angine : inflammatoire diffuse frappant a la 
fois le pharynx et le larynx. Cependant, comme le dit Gaddac. 
cette confusion que justifie souvent la clinique n’est pas tou- 
jours exacte et il est n6cessaire de sdparer les deux affections. 
En ramassant les mat6riaux dpars qa et \k dans les revues, les 
traitds, les monographies, en consultant des spdcialistes corn- 
patents, tels que Cadiot, I’auteur est arrivd a rdunir assez d’in- 
dications pour 6crire un ouvrage que , nous avons trouvd tres 
original et trds int6ressant. 

Il d6bute par des recherches nouvelles d’anatomie macrosco- 
pique et microscopique du pharynx du cheval, du boeuf, du 
mouton, du pore, du chien, duchat, du lapin et du canard. De 
bonnes figures rendent le texte plus comprehensible. Il semble 
en rdsulter que la respiration exclusivement nasale doit etre 
placde au premier rang des moyens de defense des voies res- 
piratoires superieures, reieguant au moins au second plan le 
tissu lymphoide, auquel d’ordinaire on attribue un rdle plus 
important. 

Puis, dans une premiere partie, inspiree par les idees de 
pathologie gendrale les plus modernes, il montre comment le 
pharynx se defend et comment il succOmbe. L’action du froid 
est particulierement etudiee. Ensuite il montre comment le 
pharynx rdagit. Ici se place une division assez heureuse d^ins 
la fagon dont les germes pathogenes, facteurs habituels des 
maladies chez I’animal comme chez Thomme, envahissent le 
pharynx : 1“ le microbe traverse les parois pharynges sans les 
interesser k la faQon d’un filtre pour inlecter les ganglions ou 
les vaisseaux sanguins ; 2“ le microbe se cantonne au voisinage 
du point d’inoculation ; 3® il diffuse rapidement sur toute I’dten- 
due de la muqueuse. Le premier mode qu’il d6montre a I’aide 
de faits emprimtds a la maladie charbonneuse et a la gourme 
pourrait peut-6tre constituer une indication capitale pour cer¬ 
tains faits de tuberculose. 

La symptomatologie des diffdrentes affections pharyngdes du 
chevali du boeuf, du mouton, du pore, du chat, du chien est 
(i<JcritB cl’apr6s leg recherches les plus recentos. Elle est expo- 
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s6e d’une fagon claire, m6thodique et m6me attachante. Bien 
entendu. I’^tude de I’angine seule est bien d6velopp6e, d’abord 
parce que I’inflammation est ici comme toujours le processus 
morbide par excellence, puis, parce que les difflcult6s de 
I’examen physique, ainsi que certaines particulariWs d’existence 
des animaux, n’ont pas permis jusqu’ici aux v6t6rinaires de 
nous fournir des renseignements dgtaillbs sur les autres affec¬ 
tions pharyng^es. Une bibliographie soignee termine cet 
ouvrage, dont nous recommandons la lecture. 
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UEBER DAS VERHALTEN DES AUGENHINTERGRUN- 
DES BEI DEN OTITISCHEN INTRAORANIELLEN 
ERKRANKUNGEN AUF GRUND DER IN DER KLINIK 
SEIT 1892, GEMA.CHTEN BEOBACHTUNGEN. (Sur la 
manidre dont se comporte le fond de I’oeil dans les mala¬ 
dies intracraniennes d’origine otique ; etude ayant pour 
base les observations faites a la clinique depuis 1892), par 
le D'' E. Hansen. — Clinique du Prof, Schwartze, 4 Halle. 
Arch. f. Ohrenh. 53 Baud, pp. 196-285. 

Cette 6tude est bas6e sur 104 observations qui se groupent de 


la maniere suivante ; 

I. Abees extradurmiriens . .11 

II. Leptominingitepuruleute: 

(a) non compliqu6e.14 

(b) compliqube 

1. d’abces c6r6bral.13 

2. d’abces extradurm6rien et de thrombose du 

sinus p6treux sup6rieur .... 1 

3. de thrombose du sinus lateral ... 2 

III. Miningite tubereuleme . 

IV. Exsudation ventriculaire ehronique .... 1 


V. Sgmpidmes eerebraux dans des cas de suppuration de 

I’oreille sans diagnostic anatomo-pathologique cer¬ 
tain .. 

VI. Thrombose du sinus : 

(a) non compliquee.. • 

(b) compliqu6e 

1. d’abces perisinueux. 

2. d’abces extradurmerien dans la loge cer6- 
brale moyenne et d’abces du lobe temporal 

• de la grosseur d’un noyau de cerise . 

3. de deux abees sur la face interne de la 

dure-mere et d’un abees pbrisinuseux. . 
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4 . d’abc^s c 6 r 6 bral. .1 

5 I, I) et d’al)c 6 s p^risinuseux . 4 

0 _ „ » et de m^ningite purulente l 

VII. Ahees cerebral 

1. Abcbs du cerveau.12 

2 . d ducervellet.7 

VIII. Tumeur da eervelst eompliquant. une suppuration 

otique ehronique . 1 


104 

L’auteur distingue quatre Mats du (ond de I’oeil : 

1° Fond d’oeil normal. 

2® Alterations des vaisseaux de la papille avec ou sans legere 
opacite de ses bords. 

3 ® N 6 vrite optique-papille plus ou moins hyper 6 mique et ses 
bords flous et blargis dans toute la p 6 riph 6 rie. 

4® Stase papillaire marqu 6 e. 

I. Sur les 11 cas d’abcbs extradurmeriens, 1 fois le fond de 
I’oeil etait normal, dans un cas il y avait de Ibg^res alterations 
des vaisseaux de la papille et dans un cas delanevrite optique. 

II. Sur les 14 cas deleptomoningite purulente non compliquee, 
6 avaient le fond de I’oeil normal, 4 avaient des alterations vas- 
culaires papillaires, 3 avaient de la nevrite optique et 1 de la 
stase papillaire. 

Sur les 13 cas deleptomeningite purulente compliques d’abces 
du cerveau, 7 etaient normaux, 3 avaient des alterations vascu- 
laires et 3 avaieat de la nevrite optique. 

Le cas complique d’abces extradurmerien et de thrombose du 
sinus petreux supbrieur avait un fond d’oeil normal, tandis 
qu’un des deux compliques de thrombose du sinus lateral avait 
un fond d’oeil normal tandis que I’autre avait de la nevrite optique. 

Si nous considerons ensemble les cas compliques et non 
compliques, 30 en tout, nous voyons qu’il y en a 15 — par con¬ 
sequent 50 0|0 — avec transformations ophtalmoscopiques, 
23,3 OiO desquellcs sont laibles, 23,3 0[0 ont de la nevrite optique 
et 3,3 0[0 ont de la stase papillaire. 

III. M^ninqite tubereuleuse. 

La liste contient,4 cas de cette affection, qui a cause du soup- 
Qon de lorigine otique de leurs symptdmes meningitiques 
furent envoyes a la Clinique des maladies de I’oreille. Dans 3 
cas, le fond de I’oeil etait normal, dans un il y avait des altera¬ 
tions vasculaires et dans un de la nevrite optique. Dans aucun 
cas on ne trouva des tqbercules de la choroide, 
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IV. Exsudation ventrieulaire ehronique. 

Dans ce cas, il y avait stass de la papille. 

V. Cas avee symptdmes edr^braux sans diagnostic certain. 

Sur9 cas, un 6tait normal, 3 avaient des alterations vascu- 

laires, 5 avaient de la ndvrite optique. 

VI. Thrombose dll sinus. 

(a) De ces 8 cas non compliqu6s, il y en avait 5 ou le fond de 
I’oeil etait normal, un cas avait des alterations vasculaires, un 
de la ndvrite optique, un de la stase papillaire. 

(b) Des 21 cas compliquds, 11 dtaient normaux, 5 avaient des 
alterations vasculaires, 4 avaient de la nevrite optique et un de 
la stase papillaire. 

VII. Abees du ccroeau. 

Sur les 19 cas d’abces du cerveau, il y en avait 11 normaux,8 
avec alterations vasculaires, 6 avec nevrite optique et aucun 
avec stase papillaire. 

VIII. Tumeurdu eervelst compliquant une suppuration otique 
ehronique. 

Dans ce cas, il y avait si non stase de la papille, du moins 
nevrite optique intense. 

L’analyse de ces cas montre que des alterations du foild de 
I’oeil ceuvent apparaitre danstoutes les'complications intracra- 
niennes otiques,mais que la stase de la papille ne s’y rencontre 
que tres rarement et dans des circonstances tout a fait parti- 
culieres. Dans un cas, la stase papillaire s’expliquait par 
rhydrocephalie interne tres prononcee que Ton decouvrit a 
I’autopsie. Il faut se rappeler qu’au point de vue du diagnostic, 
les legeres transformations de la papille qui sont particuliere- 
ment difficiles 4 reconnaitre ont la meme importance que les 
plus s6rieuses et plus visibles. 

Macewen et Koerner observerent les transformations papil- 
laires toujours dans les deux yeux et generalement plus pro- 
noncees du c6te de I’abces. Jansen egalement pretend que les 
transformations sont toujours bilaterales. Oppenheim par 
contre afflrme I’existence des transformations unilaterales. 
Hansen les trouva unilaterales et bilaterales, quelquefois 
plus fortes du c6te de I’oreille malade, quelquefois du c6te de 
I’oreille saine, Elies se developpent rapidement; dans un, deux, 
trois, six etneuf jours, — leur disparition est plus longue. La 
.fonction de Voeil n’a souffert dans aucun cas, m^me dans eelui 
oil it g avait une niorite optique durant presque six mois et qui 
s'est termine par la mbrt. 

L’auteur est d’avjs que la ou les autres sympt6mes de com- 
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plications intracraniennes otiques sont incertains ou meme font 
dCfaut, les transformations du fond de I’oeil rendent le diagnos¬ 
tic absolument certain. Elies ne nous disent pas a quelle com¬ 
plication intracranienne nous avons affaire. Cependant, comme 
la stase papillaire est rare dans les affections intracraniennes 
infiammatoires, la oii elle se prCsente il faut songer k la possi- ■ 
bilitC d’une complication avec une tumeur intracranienne ou 
avec une hydrocdphalie chronique. 

Naturellement, I’absence de transformations papillaires ne 
pent jamais faire plaider contre le diagnostic d’une complica¬ 
tion intracranienne. L’auteur insiste qu’il est du devoir de 
I’auriste, dans chaque cas de suppuration de I’oreille, de faire 
I’examen ophtalmoscopique et de le rCpCter souvent dCs I’appa- 
rition du plus faible symptdme cCrCbral.Mdme la ou il n’y a pas 
le moindre soupgon d’une affection intracranienne, il ne faut 
pas le nCgliger, d’abord parce que c’est seulement apres avoir 
vu la papille a I’Ctat normal que Ton pourra determiner avec 
certitude ses moindres transformations et puis parce que nous 
savons que dans certains cas les transformations de la papille 
sont le premier et pendant longtemps le seul signe d’une com¬ 
plication otique intracranienne. 

Quant a la pathogCnie-des transformations papillaires; si Ton 
exclut la thCorie nerveuse qui ne repose sur aucune base 
sCrieuse, on pent rCduire les autres : 1" a la thdorie mCcanique 
et 2° a la thCorie inflammatoire. Von Graefe Ctait d’avis que la 
compression du sinus caverneux par suite de I’augmentation 
de la pression intracranienne produisait une stase dans la veine 
centrale de la rdtine. 

Cette th^orie fut affaiblie en 1869 par le travail de Sesemann. 
D’apres celui-ci, la veine centrale se vide moins dans le sinus 
caverneux que par anastomoses dans la veine ophtalmique 
suoerieure et par suite dans la veine faeiale anUrieure. Sous 
I’infiuence des critiques de Sesemann, la th6orie mdcanique fut 
d’abord modifide par Schmidt-Rimpler et Manz et puis par Pari- 
naud et Ulrich. 

La iheorie Sehmidt-Manz se base sur la continuite, d6mon- 
trde par Schwalbe, de I’espace sous-vaginal du nerf optique 
avec I’espace sous-durmdrien et sous-arachnoidien du cerveau 
et apprend que dans I’augmentation de pression intracranienne 
le liquide c6r6bro-spinal est refould dans I’espace lymphatique 
de la gaine optique et cause I’oeddme de la papille.Le processus 
inflammatoire qui en r^sulte serait du a I’isch^mie artdrielle 
(Schmidt-Rimpler). 
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D’apr^s la thiorie Parinaud-Ulrieh, il se produit, par suite de 
raugmentation de la pi ession, une hydroeephalie interne et 
oedeine du eerveau qui s’6tend au nerf optique et la papille par 
les voles lymphatiques sus-cit6es. 

TMorie injlammatoire de Leber-Deutsehmann. D’apres celle- 
ci, les substances phlogogCnes provenant de la vie cellulaire 
des tumeurs ou des bactCries, se rnClangent au liquide cbrbbro- 
spinal et p6nCtrent avec celui-ci dans la gaine optique et par 
diffusion on par voles lymphatiques prbformbes dans le nerf 
optique lui-meme. 

Quelques observations suivies d’autopsie ont permis a Han¬ 
sen de conelure que I’oblitCration du sinus transverse, des 
sinus pbtreux d’un seul c6t6 et m^me VobliUratton des sinus 
eaverneux des deux edUs peut se produire sans la moindre 
stase dans le systems veineux orbitaire. Ce qui dbmontre que 
ce dernier, par suite de la richesse en anastomoses, possbde 
une grande indbpendance contre I’arr^t de circulation dans les 
gros vaisseaux intracraniens, et que la direction du courant peut 
rapidement et facilement changer et le sang trouver unchemin 
vers la veine faciale. Mais il est certain que ceci ne se produit 
pas dans tons les cas. 
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D" C. J. Kcenig. 

THYMUSDRUSE UND RACHITIS ; (Le thymus et le 

Rachitisme), par M. F. Mendel CEssen). Miinch. med 

Wochens. 28 Jan. 1902, pp. 134-136. 

Contrairement a Stoeltzner et Salge qui attribuent le rachi¬ 
tisme a une affection des capsules surr6nales et excluent le 
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thymus de sa pathog6nie, Mendel intervertirait compl6tement 
les r61es,s’appuyant sur les recherches anciennes de Friedleben 
(1858) et celles plus r6centes de von Mettenheimer (Jahrbuchder 
Kinderheilkunde XLVI). L’extirpation du thymus trouble chez 
les animaux la croissance des os, les globules blancs sont aug- 
mentOs, les rouges diminu6s, I’eau du sang plus abondante que 
normal ; on a le portrait complet d’une anbmie comme on la 
voit presque toujours chez les enfants rachitiques ; on a m6me 
chez les animaux, comme symptbme prodromique, la transpi¬ 
ration profuse qui, dans la maladie anglaise, forme souvent le 
seul et pr^coce symptdme et qui, pendant tout le cours de la 
maladie, importune tellement les petits malades. On trouve 
aussi une diminution de VElimination de CO^,comme cela a et6 
d6montr6 chez le rachitique et consid6r6 par Wachsmuth 
comme un facteur 6tiologique de la plus grande importance. 

L’auteur est d’avis que les troubles de la nutrition qui sont 
considOrbs par la plupart des p6diatres comme la cause du 
rachitisme, ne produisent ce dernier qu’indirectement et cela 
en troublant la secretion interne du thymus. 

Pour r6pondre a ceux qui se basent sur Vhypertrophie de la 
rate pour attribuer au rachitisme une cause infectieuse, il. con- 
sid6re cette hypertrophie comme vieariante, car on sait quelles 
relations compensatrices existent entre ces deux orgaiies nor- 
malement et pathologiquement. II considbrerait les troubles 
nerveux fonctionnels du I’achitisme (laryngospasme etc.) 
comme une augmentation pathologique de Vexeitahilite du sys-- 
teme nerveux central due a une secr6tion interne. 

Depuis plus de 5 ans, I’auteur a soign6 plus de 100 enfants 
rachitiques d’abord avec du thymus frais de veau,puis avec les 
tablettes (tabloids) de Burroughs Wellcome et C“. Le thymus 
frais fut hachO flnement et donn6 aux enfants dans un peu de 
bouillon chaud avant les repas ; la dose fut autant de grammes 
de la substance que I’enfant comptait de mois. La soupe fut 
tr6s volontiers prise par presque tous les enfants et bien sup- 
portOe. Aueun symptdme desagriable ne fut observE, meme la 
ou de plus fortes doses avaient 6te donnbes. 

Les tabloids (6 4 12 pro die, selon I’age) furent pris dans une 
cuiller de lait et les m^mes r6sultats obtenus qu’avec la glande 
fraiche. L action sur le processus rachitique fut favorable. Ce 
sont surlout les soi-disants troubles fonctionnels qui furent le 
plus rapidement et le plus effectivement influences par I'opo- 
thbrapie. La sueur profuse diminua nettement, apres deux ou 
Fois semaiues de traiteinent^ le sommeil devint plus calme, 
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I’apparence des enfants plus fraiche etplus gate L’interruption 
du traitement dans un cas fut suivie du retour des symptOmes 
et la r6administration les fit de nouveau disparaltre. 

Les aitaques de spasme glottique diminuerent de nombre et 
d’intensiU pour disparattre eompletement apres quelques semai- 
nes, souvent m4me plus tot. 

Un cas particuli^rement instructif avait soignO par le 
phospliore (Kassowitz et Hennig) sans le moindre r6sultat; le 
spasme glottique se reproduisait journellement depuis des mois 
et d6g6n6rait souvent en convulsions g6n6rales alarrnantes. 
Apres seulement quelques jours de medication par le thymus, 
les attaques cesserent pour toujours et un traitement suivi de 
3 mois fit disparaltre graduellement tons les autres symptdmes 
de rachitisme. L’hypertrophie de la rate diminue apres deux 
ou trois semaines et egalement le tympanisme abdominal si 
frequent chez les rachitiques. 

D*' C. J. Kcenig. 

SOOlilTi; M^DICALE DE LEIPZIG 

Seanee du 7 D&eembre 1901 

Stimmel, rapporte le cas d’une jeune dame chez qui une 
petite operation intra-nasale produisit une action rejlexe sur- 
prenante. La cliente avait une exophtalmie bilaterale tres nette 
et se plaighait d’une sensation de tension sur les yeux, de 
cephaiee et de tinnitus aurium, sympt6mes qui augmentaient 
notablement chaque fois qu’elle se mettait au travail de cou¬ 
ture. L’examen des yeux montra des conditions normales. 
L’examen du nez montra une hyperplasie des deux cornets 
inlerieurs avec hyperesthesie marquee de ceux-ci, tandis que 
la muqueuse des autres parties nasales reagit normalemenf 
aux attouchements par la sonde. 

Comme il n’est pas tres rare, dans des yeux normaux, de 
voir des symptomes d’asthenopie meme intenses occasionnes 
et entretenus exclusivement par un gonflement de la muqueuse 
nasale, I’auteur espera dans le cas actuel obtenir une ameliora¬ 
tion de, Tasthenopie par une operation intranasale, et il reduisit 
avec le galvanocautbre d’abord le cornet moyen droit sans 
perdre une goutte de sang. Il ne fut pas peu etonne, quand la 
dame revint en deux jours, de voir son apparence compiete- 
ment transformee — I’exophtalmie du c6te droit avait disparu 
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complCtement, tandis qu'elle persistait du c6t6 gauche. Celie-ci 
Cgalement diminua graduellement et spontan6ment. La tension 
sur I’oeil droit avait disparu complCtement depuis la cauterisa¬ 
tion du cornet droit et disparut Cgalement de I’oeil gauche aprCs 
une cauterisation du cornet gauche ; celle-ci fut suivie d’une 
plus grande diminution de Texophtalmie gauche, qui ne dis¬ 
parut cependant pas si complCtement que celle du c6te droit. 
Tons les sympt6mes d’asthenopie se sent completement dissi- 
p6s. II taut croire que les veines de I’orbite gorgees de sang et 
la stase lymphatique aient ete influencees par I’operation 
intranasale et que ces vaisseaux se soient vidCs, quoi qu’aucune 
goutte de sang n’ait ete perdue pendant I’operation. 

C.-J. KfF.NIG. 



ANALY S E § 


Angine seche et brightisme, par le Joal. Brochure 
de 23 pages, chez M. Rueff, Paris. 

En 1882 I’auteur avait signals la coincidence fr6quente de 
I’angine s6clie et du diabete et sa valeur pour le diagnostic 
pr6coce de cette affection. Dans le m6me travail, il apportait 4 
cas de pharyngite s6che, or, I’examen des urines avait deceit 
un mal de Bright et il concluait 4 I’examen syst6matique des 
urines dans les cas de s6cheresse de la gorge. Depuis plusieurs 
auteurs sont revenus sur les rapports de I’angine sbche et de 
la npphrite interstitielle et sur sa valeur diagnostique. 

Lori en 1885 et surtout Ruault (I. M. Bouchard et Brissaud) 
et Garel en 1854, (CongrPs mPd. de Lyon). Ce dernier attri- 
buant plus de valeur a la forme hyperpmique et enfin Lauranel 
en 1858 et Lokolowski en 1859. Les auteurs allemands la con- 
siderent comme un signe tardif, les franqais comme un signe 
prpcoce. Joal a vprifip les deux faits et il a trouvP I’angine sPche 
dans le brightisme a la ppriode terminale et dans le brigh- 
tisme que seul pouvait faire soupgonner ce que Dieulafoy 
appelle les pelits accidents du brightisme; dans une soixantaine 
de cas I’examen du pharynx lui a permis de dPceler une nP- 
phrite interstitielle latente. Il donne 5 observations completes. 
Dans la premiere il s’agit d’un homme de 39 ans, syphilitique, 
qui a prPsentP I’annPe prPcPdente de la congestion pulmo- 
naire double et des crises d’Ptouffements et qui, au moment de 
I’examen, ne prPsente que des sensations de pesanteur apres les 
repas, un IPger soufle aortique au premier temps sans hyper- 
trophie cardiaque manifeste. L’examen de la gorge dPcele de la 
sPchei'esse de la muqueuse posterieure du pharynx. Les urines 
ne contiennent ni sucre ni albumine, mais neuf mois aprPs le 
malade meurt avec de I’anasarque gPnPralisPe et tous les 
grands signes du brightisme. 

Le second qui avait ressenti une nPphrite aiguP 16 ans aupa- 
ravant, n'ayant pas conservP et n’ayant pas d’albumine au 
moment ou Ton constate de I’angine sPche, meurt 3 ans aprPs 
d’urpmie cPrPbrale P, forme comateuse. Les trois autres obser* 
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vations sent similaires. II ne s’agit pas 14 d’albuminuries 
fonctionnelles intermittentes dt^crites par Seissier, pas 
plus que de ces formes d6crites par Dieulafoy, ou quoique la 
maladie soit trds avanede il n’y a pas d’albuminurie. 

11 est aussi difficile d’admettre avec Garel que la forme s6che 
de I’angine est pr6c6d6e de la forme hyp6r6mique. Quelquefois 
on observe mais rarementl’angine s4che sans aucun symptdme 
de pharyngite ant6rieure. Si les malades atteints de pharyngite 
seche et de nephrite interstitielle ,ont prdsentd des troubles 
ant^rieurs, cela tient aux conditions etiologiques identiques 
de leurs affections. Si chez un malade atteint de Idsions hyper- 
trophiques de la muqueuse pharyngienne survient un trouble 
g6n6ral de la nutrition, on voit les lesions hypertrophiques 
se transformer en Idsions atrophiques. 

Le fond du pharynx est terne, mat, ddpoli, mais s’il y a 
quelques s6cr6tions visqueuses il est luisant et vernissd. La 
muqueuse est amincie, lisse et unie ou granuleuse, chagrin6e ; 
sa surface in6gale pr6sente des rides, des sillons. La s6che- 
resse reste en g6n4rallimit6e a la paroi post6rieure du pharynx. 

Cette pharyngite des brightiques est peu douloureuse, la sen¬ 
sibility de la muqueuse est diminude. En somme ce sont les 
caraetdres communs-4 toute pharyngite sdehe, et a moins 
qu’elle ne soit consdeutive a une affection du naso-pharynx ou 
des fosses nasales, amygdalite, ozdne ou sinusite, le diagnostic 
dthiologique en sera impossible et on devra systdmatiquement 
faire I’examen des urines qui permettra souvent de ddpister un 
mal de Bright, ou mdme quelquefois annoncer I’apparition de 
I’albumine dans I’urine. 


OTJVItA.GESi 


Rqdier* Rdsultats dloignds des greffes dentaires. (Ext. de 
la Revue de stomatologie. Juin 190;}). 

, ~ Zeuner. Luftreinheit aseptische und atoxische Be- 
handlung der Lungen zur Bekampfung der Tuberculose. 
(Broch. de 82 pages). Berlin 1903. — August Hirschwahl, 
dditeur. 
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Contagiosite de la Rhinite Atrophique 

SIX CAS DOZliXE FAMILIAL 
l*r<»l>Iiylaxie et Traitement de I’Ozeiie 
par L. VAQUIER 

Aide de Clinique du Service Oto-rhino-laryngoloqique 
de I’Hotel-Dieu de Toulouse 

Bien que la nakire microbienne de I’Ozene n’ait pu encore 
etre dknontree d’une fagon assez evidente pour convaincre 
tons les esprits partisans des theories diverses soutenues 
jusqu’a ce jour, nous avons cru interessant d’ajouter aux 
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observations de F. Perez (1), sur plusieurs cas d’ozene 
familial, le recit dequelques faits cliniques, de meme ordre, 
que notre maltre, M. le D" E. Escat, nous a charge de 
publier. 

II nous a paru en outre utile de formuler, a la suite de ces 
notes cliniques, quelques objections adressees, en passant, 
a certaines doctrines qui n’ont pas satisfait enlierement 
notre esprit. 

1 „ jyjme p 40 ans, (de Yillefranche-de-Lauragnais), vient me 
consulter le P'' aoi\t 1895 avec un ozene localise a droile et avec 
tous les signes d’une sinusite frontale du m 6 me c 6 te. Elle con- 
tracle a 38 ans une grippe apres laquelle elle mouche des crotites 
verdatres. Depuis six mois seulement, de la fosse nasale droite 
s’ 6 coule un pus l' 6 tide qui tombe parfois dans le pharynx, et qui 
tourmente fort la malade. Dans la fosse nasale gauche, la 
muqueuse ne presente pas la moindre alteration pathologique. 

Gomme sympl 6 mes subjectifs, des cephal 6 es frontales, des 
douleurs dans les regions sus-orbitaire droite, de la racine du 
nez, et surtout de sa face laterale. Ces douleurs sont exag 6 rees 
par la pi'ession. La malade accuse de plus une sensation de 
plenitude et de poids dans la region frontale droile. La 
cephalalgie,provoquee par les mouvemenls d’extension de la tete, 
est tres douloureuse. La bosse frontale, dans laquelle se manifeste 
un retentissement douloureux et exagere des vibrations vocales, 
est tres sensible a la pression. Du c 6 te de I’appareil de la vision, 
& signaler de I’amblyopie passagere. 

Le catheterisme du sinus frontal, aisemeiit pratique avec la 
sonde de Lichtwitz, donne issue a un flot de pus. 

En resume, il s’agissait d’un ozene lateral bien caracterise, 
remontant a deux annees au minimum, et d’une sinusite frontale 
secondaire, I'apparition des croutes datant de deux ans, celle du 
catarrhe purulent de cinq mois seulement. 

(lette malade m’ayant prie d’examiner sa hlle, Sgee de 11 ans, 
qui mouchait egalement des croutes depuis plusieurs annees, je 
constate sur cette enfant un ozene bilateral des plus caract 6 risti- 
ques, avec otorrh 6 e a droite. 

go ]\jme p_ 43 g^j^g (Haute-Garonne). — II s’agit ici 

d un cas d’ozene bilateral, tr6s accentu6 a droite, et dont revolu¬ 
tion parait avoir et6 absolument latente ; la malade, simplement 
etonn(5e de voir depuis quelque temps des crohtes dans son mou¬ 
lt) Fernand Peroz (de Buenos-Ayrcs), Rarltiriologie de I’Ozene. 2“‘’ Mdmoire, 
AnnuUs tie Vlmtihu Panleitr, ann^e 1001. 
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choir, vient me consulter le 6 mars, pr^tendant que, depuis trois 
mois, elle a perdu I’odorat. 

La fille de cette oz 6 neuse, 4g6e de 25 aiis, qui me consulte en 
m^me temps que sa mere, est, depuis I’age de G ans, atteinte 
d’oziiuie ires prononc 6 avec ensellure. Dans I’hypothese de la con¬ 
tamination de I’une de ces malades par I’autre, il est int 6 ressant 
de se demander si la fille n’aurait pas 6 t^ frapp 6 e la premiere. 

30 yime 44 ans (da Saint-Martin-du-Touch, Haute-Garonne). 
— Ozene tres caracteris 6 qui aurait apparu des I’dge de 11 ans. 

Pas d’ant^cddents personnels. 

Cette malade vit avec deux enfants : 

Une fille de 16 ans, oz 6 neuse depuis I’hge de 3 ans ; im fils de 
20 ans, ozeneux tres caracl 6 ris 6 , depuis I’hge de 9 ans ; pas d’an- 
t 6 c^idents personnels. 

Voila done, dans une mCme lamille, trois membres chez lesquels 
on peut constater tres nettement tons les signes de la rhinite atro- 
phique. 

4" S..., 30 ans, se prbsente k ma consultation le 26 septem- 

bre 1901, avec tons les signes d’un ozene bilateral. Son pere est 
ozeneux, et, d’apres les renseignements fournis, son fils le serait 
aussi. 

5" M. B..., 47 ans (de Gastres), se plaint de c 6 phal 6 es et de sur- 
dit(5 ; il mouclie des crotites verdhtres. L’ozene est des plus carac- 
UtIs^s. 

Le fils de ce malade, hg 6 de 12 ans, est atteint de la m 6 me. 
affectio.n, et j’ai eu I’occasion de le trailer. 

6)0 R..., 30 ans (de Toulouse), atteinte d’ozene bilateral 

depuis son enfance, vient me conduire sa fille, hg 6 o de 11 ans, et 
qui, depuis quelque temps, mouche comme sa mere des crotites 
fidi.les. 

L’oxamen rbinoscopique nous revele un ozene des plus caract 6 - 
ristiques. 

Jo suis ces deux derniers malades depuis plus de trois ans. 

Les partisans de la theorie de Zaiifal interprMeraientpeut- 
etre a leur avantage ces faits cliniques, en invoquant 
I’influence d’une heredite constitutionnelle des fosses nasa- 
les. Les bases de leur opinion, leurs arguments sont 
devenus classiques : a leur avis, les cavites nasales de tous 
les ozeneux sont Ires larges. On constate chez eux I’atrophie 
du squelette des cornets, surtout du cornet inferieur. 
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Le nez des ozeneux est tres large, nous dira-t-on. Nous en 
douterons quelque peu, car nombreux sont les cas d’ozene 
vrai s’installant dans des nez etroits. De plus, il y a des nez 
tres larges qui ne sont cependant nullement ozeneux. AI. le 
Dr Escat nous a dit avoir constate dans les asiles d’alu'nes, 
chez des degeneres brachicephales dont les fosses nasales 
etaient tres vastes, Fintegrite complete dela muquense. 

Quant a cette atrophie du squelette des cornets dont parle 
Zaufal, est-elle surement congenitale, comme il le pretend ? 
Rien ne prouve qu’elle le soit. L’anatomie patliologique nous 
deniontre, semble-t-il, le contraire. 

IFozene, c’est un fait admis par tous, debate presque tou- 
jours dans Fenfance, a un age ou par consequent le squelette 
de la face est en voie de formation. Nous croyons fort raison- 
nable de penser qu’une affection inflammatoire venant porter 
sur Fos, en entrave Faccroissement. Comment cet os est-il 
frappe ? G’est ici que nous faisons intervenir un interme- 
diaire des plus importants : la muqueuse a Fintegrite vas- 
culaire et nerveuse de laquelle est liee la nutrition du 
squelette des cornets. Cette muqueuse souffre-t-elle dans sa 
vitalite; Fos sous-jaccent, qui regoit d’elle ses apports nutri- 
tifs de ses vaisseaux, et qui est tres certainement aussi sous 
la dependance de ses filets nerveux, va souffrir par centre 
coup. 

L’atrophie osseuse nous parait done secondaire au proces¬ 
sus inflammatoire et atrophique de la muqueuse, ses trou¬ 
bles vasculaires et tropho-nevrotiques. 

Ce fait est surtout evident pour le squelette du cornet infe- 
rieur, os qui jouit d’une certaine autonomie anatomique, et 
ne recoit des vaisseaux, peut-on dire, que de la muqueuse. 

A notre avis, FosbMte rareflante, secondaire aux troubles 
circLilatoires et nerveux de la muqueuse, s’explique sans 
. flii’il y ait lieu de faire intervenir un arret congenital de 
developpement. Entin, Fatropbie de la muqueuse, et le 
« demeublement » des losses nasales qui en resulte n’ont-ils 
pas ete capables de donner a Zaufal et aux adeptes de sa 
theorie, Fimpression de fosses nasales plus larges qu’elles ne 
^e sont en realite 1 Peut-etre y a-t-il lieu de tenir compte 
du facteur illusion... et de croire que les partisans de la theorie 
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congenitale pourraient bien avoir pris I’effet pour la cause. 

Quant a I’ensellure des ozeneux, elle n existe que chez les 
sujets dont 1 affection a debute dans le jeune age. On ne 
Fobserve pas dans bien des cas d’ozene tardif. 

S’U est souvent vrai que des nez larges no sont nullement 
ozeneux, et que des nez etroits le sont, on pent observer 
des cas d’ozene chez des malades dont I’architecture faciale 
est irreprochable. 

Un des arguments de Zaufal pour plaider eu favour de sa 
tlieorie consiste a dire qu’un tampon introduit dans le nez, 
afin de retr^cir les fosses nasales, arrete la formation des 
croutes. Nous le croyons sans peine. Mais le tampon est-il 
autre chose qu’un corps etranger ? Or, comment se comporte 
la muqueuse des fosses nasales vis-a-vis d’un corps etranger; 
comment, par quoi reagit-elle ? Par une hydrorrhee 
sereuse ou sero-muqueuse abondante, temoin de la reaction 
inflammatoire, qui, dans les cas qui nous occupent, pent 
singulierement favoriser I’elimination des croutes. Tout 
agent excitant, mis en contact avec la pituitaire, provoquerait 
le meme phenomene, et c’est a la maniere du tampon qu’agis- 
sent certainement les moyens therapeutiques dont nous 
dirons qaelques mots tout a I’heure (massage, applications 
electriques, etc.) 

Apres avoir parle de la tlieorie de Zautal,,nous ne pouvons 
passer sous silence celle deMichel, de Cologne,qui a fait tant 
d’adeptes, qui a ete reprise ces dernieres annees, et qui 
a inspire, il y a un an, une these interessante (1); 

Pour Michel, de Cologne, la sinusite serait primitive. 

Nous concevons difficilement une sinusite apparaissant 
d’emblee sans rhinite. Nous croyons qu’il est de regie que 
les recessus d’une cavite muqueuse s’infectent secondaire- 
ment. Les infections sorit ascendantes, elles vont de la peri- 
pherie vers les recenses ultimes. La pathologie generale que 
nous avait appris I’experience de chaque jour avait semble 
nous le prouver. Nous avions vu jusqu’a present I’oreille 
s’infecter generalement par le pharynx, la mastoide par 

(1) Di- George. — Contribution a la pathog^nie dc 1 oz^nc. — Rapport d© 
’Qzfeno et des sinusites. (Nancy, 1809) 
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Toreille, la vessie on les voies spermatiques par Turethre, les 
voies biliaires par I’intestin. Nous savons qu’en pathologic 
tout est possible, mais nous ne pouvons croire que les excep¬ 
tions soient maintenant les regies. Quoi qu’il en soit, nous 
consid<^rons comnie legereinent paradoxal « I’itineraire » que 
font suivre au processus morbide les partisans de la iheorie 
sinusienne. 

Comment s’infecterait le sinus, s’il ne s’infecte pas direc- 
tement par'la voie nasale ? Serait-ce par la voie sanguine ? A 
notre avis, le processus morbide chemine de I’exterieur vers 
les culs de sac terminaux, et, en pensant ainsi, nous ne 
croyons pas manquer aux lois du bon sens. 

■ Lorsque les adeptes de la theorie de Michel, de Cologne 
nous paiient de la coexistence frequente des sinusites et de 
I’czene, nous ne nions pas cette coexistence, mais nous nous 
demandons pourquoi nous n’observons pas plus frequerament 
de sinusite purulente chez les ozeneax? Nous savons qu’il 
est facile d’affirmer que les ozeneux sont atteints de sinusite 
purulente latente, mais nous pensons que le prouver serait 
une besogne particulierement delicate. Les defeuseurs de la 
thdorie sinusienne incriminent volontiers les sinus sphenoi- 
daux, et en particulier le groupe posterieur des cellules 
ethmoidales. Nous regrettons bien vivement que ces cavites 
soient pr^cisement les plus difficilement explorables, si elles 
ne sont pas le plus souvent inexplorables (1). 

II est facile de voir tous les jours, pourrait-on dire, des 
malades trades pour des sinusites, frontale ou maxillaire, qui 
n’ont jamais ete et ne sont point ozeneux, meme dans les cas 
les plus inveteres, les plus chroniques. Pourquoi le sinus 
sphenoidal et les cellules ethmoidales posterieures jouiraient- 
ils du privilege de provoquer la rhinite atrophique ? • 

L’ozene est une affection debutant dans I’enfance, avons- 
nous deja dit. Or les sinusites frontales et maxillaires sont 
surtout des maladies de I’dge adulte. Les enfants sont 
atteints, pourraient nous dire les d6fenseurs des idees sinu- 
siennes, d’empyeme latent des cellules ethmoidales post^rieu- 
res. A-t-on souvent traits de ces cas ?... 

(1) Voir thfeso de George. Loe. dt. 



ARGUMENTS FAVORABLES A LA SPKCIFICtTE 


3oo 


Zuckerkandl, au cours de ses nombreuses recherches, ne 
semble guere eii avoir vu a I’autopsie que chez les adultes. 
CiOmment cet auteur, qui a fait taut de necropsies, ii’a-t-il pas 
signale plus frequemment sur les cadavres de jeunes ozeneux 
I’existence d’un empyeme ? 

M. George pretend, dans sa these, que la guerisou de la 
sinusite amene celle de I’ozene. Juan Torrent lils (1), rapporte 
quatre cas d’ozene « gueri » (?) ou anieliore a la suite de la 
cure de la sinusite. Ge n’est pas toujours vrai malheureuse- 
ment, et notre collegue Ricard, d’Alger (2), apublie un cas de 
sinusite purulente frontale guerie chez une ozeneuse av^ree 
dont la rhinite atrophique ne s’est nullement modifiee. Ce 
cas n’est pas unique dans la science, tres probablement. 

Nous ne croyons guere a I’efficacite du traitement de I’em- 
pyeme ethmoidal posterieur par les voies naturelles. Quant a 
la cure radicale par la voie frontale, nous doutons fort qu’elle 
soit gaiement acceptee paries jeunes filles ou jeunes femmes 
qui, jusqu’a present, constituent la majeure partie des 
malades atteints d’ozene. et qui soupirent le plus apres la 
guerison. 

Comment, apres avoir jete un rapide coup d’oeil sur les 
theories, congenitale et sinusienne de I’ozene, ne parlerions- 
nous pas du role pathogenique qu’ont fait jouer a la scrofule 
l)ien des auteurs, parmi lesquels il faut citer Cozzolino (1896). 
Nous voudrions bien savoir au juste, le sens de ce mot. A 
notre avis, il serait bon d’employer des termes qui out pour 
tous une identique signification, et de secouer le joug de- 
certaines terminologies surannees, qui entravent certaine- 
ment nos efforts. Ne considere-t-on pas aujourd’hui comme 
des manifestations nettement specifiqiies (tuberculeuses, 
syphilitiques, etc.), certaines allections ' dans lesquelles 
jadis on voyait des manifestations de la scrofule? Le 
domaine de la scrofule s’est, de nos jours, considerable- 


(1) D- Juan E. Torrent, fils. - L’ozfene dans les nt 

nique a la Soc. franq. do laryng., Mai 1901. loy. Rev. hebd. de laryn^. ot. et 
do Rhin. T. XXI. Yol. il. Anndo 1901. 

(2) D- G. Ricard (d’Algor). Sinusite frontale purulente chez uno ozeneuse traitde 
par la mdthode d’Ogston-Luc. Etat stationnaire do lozene. Rev. liebdom. d? 
laryng., d’ot. et de rhin. Avril 190.1. T. 2. 
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ment restreint; puisse-t-il etre rMuit encore, afin qu’a 
rimprecision puisse enfm etre siibstituee la precision ? . 

Quant a admettre Texistence d'un « terrain scrofuleux, » 
nous ne pouvons pas y consentir. La scrofule u a jamais ete 
un « terrain ; » elle est tout au plus un tableau clinique 
complexe resultant de revolution simultanee dbnfections 
tres diverseo et a localisations multiples. 

Les theories que jusqu’ici nous avons citees, ont cru 
devoir releguer an dernier plan les microbes, ou tout au 
moins leur donner une tres nmdeste place. 

It ne nous reste plus qu’a parler des theories microbiennes 
delarhinite atrophique. Nous pouvons le dire, d’ores et deja, 
elles nous ont sMuit, et nous avons cru que les six observa¬ 
tions que nous publions pourraient bien venir a leur appui. 
Quel est leur sens ? 

II s’agit de six families dans lesquelles plusieurs membres 
sont atteints d’ozene ; la constatation de pareils fails impor- 
tants ne semble-t-elle pas venir a I’appui de la doctrine qui 
fait de la rhinite atrophique une maladie microbienne et 
contagieuse ? 

II existe des families d’ozeneux, lo fait est indeniable. Les 
anciens, assurement, et avec eux les partisans de la theorie 
diathesique de I’ozene, verront sans nul doute, ainsi que 
nous I’avons deja dit, un argument favorable a leur these. 

L’ozene familial demontre-t-il la nature constitutionnelle de 
cette maladie, ou bien, au contraire, plaide-t-il en faveur de 
sa nature microbienne en prouvant qu’il est contagieux f 

Le bon sens seul nous permet d’affirmer que I’ozene se 
transmet; cette transmission a-t-elle pour facteur I’heredite, 
ou plus simplement la contamination a laquelle expose la vie 
familiale ? 

Nous nous rallions tres volontiers a cette derniere inter¬ 
pretation, plus conforme aux conceptions moderiies, et en 
meme temps s’accordent mieux avec I’observation clinique 
et la mMecine experimentale actuelle. 

La bacteriologie, confiante en son etoile, s’est depuis long- 
temps livree a de patientes recherches sur I’ozene et, bien 
que I’historique de la question, meme fait en deux mots, 
hous ^carte un peu du modeste plan que nous nous 6tions 
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trace, nous ne pouvons taire certains noms, devenus aujour- 
d’jiui classiques. 

Des 1881, Fraenkel decrit quatre variMes de microorga- 
nismes. En 188'i Loewenberg decouvi’e son diplo-bacille 
encapsule qu'il considerera comme patbogene. Klaman (1885), 
Thost (1886), et bien d autres confirment la decouverte de 
Loewenberg, P. Paulssen tend a identifier ce bacille avec le 
pneumo-bacille de Eriedlander. Ge fut, pourrait-on dire, la 
« phase preparanle » qui prit tin en 1894, lorsque Lcewen- 
berg (1) decrivit defmitivement son coccus et qu’Abel (2) 
trouva un microorganisme semblable a ce dernier {bacille 
mucosiis ozenoe.) Depuis lors, des auteurs nombreux ren- 
contrent, tant en France qu’a I’etranger dans le champ de 
leur microscope le bacille Loeioenberg-Abel. En 1896, 
ritalie attire sur elle quelques regards, lorsque Della 
Vedova, (3) presente a I’Europo savante son bacille pseudo- 
dipJiierique et que Helfanti et Simoni semblenl venir conso- 
lider ses theories. La meme annee, Gradenigo et Pez (4) font 
le portrait d’un tout petit microorganisme qui aurait lui 
aussi son role dans le concert microbien des ozeneux. Nous 
ne savons si ce bacille etait trop « minuscule »; toujours est- 
il qu’on semble I’avoir perdu dans la foule, et que Ton 
n’entend plus parler de lui. Jusqu’a present, c’est le bacille 
de Lceicenberg que I’on decrit le plusfrequemment, et si Ton 

signalait si souvent sa presence, c’est qu’elle etait reelle. 

et il est bien loin ce temps ou des Maitres voyaient, en exa¬ 
minant une goutte de sperme a travers un microscope tres 
imaginatif des spermatozoides armes jusqu’aux dents, a 
qui il ne manquait meme pas le casque, et la cbevelure 
guerriere!! Mais nous ne voulons pas nier I’evidence, et 
nous admettons sans peine la participation du bacille de 
Lceicenberg, comme cello d’ailleurs de bien d'autres bacilles 
ordinaires, le par exemple; car enfin, il faut 

bien reconnailre que les microbes sont bien cliez eux et 

(b Voy. Annales de I’lnstit. P.stour. T VIII, n“ 8. (23 mai ISai)- 

(2) Abel Ceutralbl. f. Baetcriol. XIII (I89i). 

(3) Della Vedovu. — Aroli. ital. di. olol. riii. o laring. (dO juillet 1896). 

(b Gradenigo et Pcs. Acad. Roy. de Mdd. do Turin, (10 juillet 1896). 
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peuvent se donner rendez-vous dans uno fosse nasale oii 
(comme chez les ozeneux) le mucus bactericide fait defaut, 
Mais dire que le bacille mucosus ozenm est specifique, nous 
ne pouvons y consentir, surtout en presence des resultats 
experimenlaux de F. Perez. 

En 1899, F. Perez, se livrant a des recherches bacteriolo- 
giques chez des ozeneux,etablit que le bacille de Loewenberg 
n’existe pas constamment chez tous les sujets et, qu’il pent 
exister dans les fosses nasales sans provoquer le tableau 
Clinique de la rhinite atrophique (1). Par contre, il dit avoir 
rencontre chez des ozeneux un bacille qui n’avait pas ete 
decrit jusqu’alors : le bacillits fetidus ozenoe (3). 

C’est un coccobacille aerobie et anaerobie facultatif, poly- 
morphe, ne prenant pas le Gram, cullivant dans presque tous 
les milieux, exhalant une odeur fetide, donnant de I’indol, 
faisant subir a Turine la fermentation ammoniacale. 

Alors que le bacillus mucosus de Loewenberg n’a pas 
d’action elective sur la muqueuse pituitaire, Perez pretend 
que son bacille feiidus ozeruje a pour ello une atfinite tres 
marquee. II I’inocule : il observe alors du jetage fetide et 
reproduit experimentalement Fatrophie de la muqueuse, 
meme apres une injection intra-veineuse de cultures. 

Isoler un meme bacille chez des sujets atteints de la meme 
affection,demontrer que ce microrganisme a une predilection 
pour les fosses nasales,reproduire apres inoculation les prin- 
cipaux signes cliniques de la raaladie, ne sont-ce pas dum- 
portants resultats 

Les recherches de M. F. Perez sont trop nouvelles encore 
pour que, sans douter un seul instant de sa bonne foi, nous 
puissions conclure qu’a Fheure actuelle le microbe de Fozene 
nous est connu. Nous ignorons s’il existait chez nos six 
malades, s’il a ete Fagent de la contagion. Mais nous pensons 
qu’il sera tres interessant de le rechercher a Favenir. 

Pour nous,nous croyons a la specilicite et a la contagiosite 
de 1 ozene. Et le bacille de Perez nous parait etre specifique, 

(I) F. Pei‘oz. Annales de rinuitut Pasteur, -1899, citd plus haul. 

'2) F. I'erez (do Buenos-Ayros). Bacterio'ogio de I'ozfene, Memoire. 
de riiist. Pasteur, annde 1901. . 
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non par ce qu’il est le plus moderne, mais par ce que les 
resultats produits par les inoculations sontdes fails de haute 
importance. 

Comment, apres avoir parle de contagion et eii avoir cite, 
pensons-nous, des exemples nouveaux, apres ceux de Perez, 
pourrions-nous passer sous silence la prophylaxie de 
I’ozene ? 

Les cas de contagion sont rares, c’est vrai, et tout le monde 
ne reconnait pas leur existence, mais y a-t-il lieu pour cela 
de ne pas en tenir compte 1 Nous nous ferons toujours un 
devoir de conseiller dans les families, ou il existe un ou des 
ozeneux, de ne point faire coucher les enfants dans le meme 
lit; nous nous eleverons centre I’usage matpropre et dange- 
reux des mouchoirs en commun, et recommanderons de 
pratiquer autant que possible la desinfection des linges 
suspects, objets de toilettes, etc. Nous examinerons les 
domestiques surtout les nourrices, parce qu’elles vivent 
en contact perpetuel et tres intime avec les jeunes sujets. 
II y aurait aussi lieu, d’apres Perez, de voir dans les 
chiens des elements possibles de transmission d^ozene, et de 
ne pas pousser trop loin les marques de tendresse a leur 
egard. Par I’intermediaire de la pasteurellose (septiceinie 
hemorrhagique), le bacillus fetidus ozence deviendrait viru¬ 
lent et agent de propagation possible de la maladie. Cette 
prophylaxie est un peu simple, nous en convenons; elle a 
cependant son importance, croyons-nous... 

Le sort des malheureux ozeneux confirmes nous inte- 
resse certes autant que celui des sujets qui pourraient etre 
atteints de rhinite atrophique : aussi ne pouvons-nous pas 
s6parer la prophylaxie d i traitement. 

A d^faut de traitement specifi(}ue de l’ozene,et en attendant 
sa decouverte, la base de la th6rapeutique est toute logique. 
Dans I’ozene, la muqueuse est atrophiee, seche : le but du 
m6decin doit etre : ressusciter cette muqueuse, reveiller en 
elle ses fonctions secretoires qui soinmeillent. 

On a vante bien des traitements ; tons, en fin de compte, 
agissent — quand ils agissent — de la meme fatjon, en revi- 
vifiant la muqueuse. 
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Onapreconise le nitrate d’argenten pulverisations (Moure). 
Ce corps agirait a la fois comme caustique et comme antisep- 
tique : comme caustique, il ne nous paralt pas tres netU- 
ment indique car il tend a provoquer de la sclerose,' quand 
il y a precisement indication a la-combattre. C’est un caus¬ 
tique superficiel, son action antiseptique est toute super- 
licielle aussi, car il n’atteint les tissus qu’en les detruisant; 
est-ce le but a poursuivre dans le traitement d’une lesion 
essentiellement atrophique ? Un traitement stimulant est 
certainement preferable, aussi pensons-nous qu’il y ait 
lieu d’employer simplement les douches nasales tres 
chaudes, aussi chaudes que possible, en faisant passer plu- 
sieurs litres d’eau, dans laquelle on pent dissoudre soit du 
chlorure de sodium, soit du bicarbonate de soude, soit un 
antiseptique, en particulier du lysol, a la dose d’une cueil- 
leree a cafe par litre de liquide. Sous I’influence de ces grands 
lavages, les croutes se detachent, et dans les fosses nasales, 
ainsi nettoyees, on introduit un lubreliant corps gras : de la 
vaseline a Taristol, par exemple ; Tacide borique est egale- 
menl bon, ainsi que le resorcine, le diodoforme, etc. 

La serotherapie aurait donne des resultats (Belfanti et 
Della Vedova): elle aurait aide a Telimination des croutes. 
On a employe le serum antidiphterique. A notre avis, la 
toxine a agi-en provoquant un etat febrile venant favoriser 
la secretion catarrhale qui elimine les croutes. Les resul¬ 
tats donnes par ce precede pourraient etre obtenus, nous 
semble-t-il, par tout agent irritant. Pourquoi emploierait-on 
celui-la de preference a tons les autres 1 1l est interessant de 
rappeler qu’a la suite d’un erysipele de la face, Montoro 
de Francesco aurait vu deux ozeneux gueris (1). Les micro¬ 
bes ou les toxines ont peut-etre favorise la guerison en pro¬ 
voquant rinflammation de la pituitaire et de Fhydrorrhee (?•?) 

Les moyens m^caniques eux-memes, en excitant la 
muqueuse, servent de bases a certains modes de traitement. 
Nous ne parlerons pas du tampon introduit dans les fosses 
nasales par les adeptes de la theorie de Zukerkandl. Le 
massage vibratoire a certainement donn6 de bons rdsultats, 

(1) MontQi'o 4e Francesco, kiforrna Med., [a npv. 1901, 
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mais le plus stimulant do tousles massages, est a notre avis, 
la douche chaude prolongee. 

L electrolyse a joui d une grande vogue : certains auteurs 
vantent surtout 1 electrolyse cuprique (1); nous adresserons 
a la methode electrolytique le reproche d’etre tout a fait 
insuffisante, d’etre desorganisante plutot que « trophique. » 
Entre les, mains de Brindel, elle a donne des resultats fort 
peu encourageanls, et si parfois elle a agi, c’est en faisant ce 
qu’aurait fait tout agent excitant mis en contact avec la 
muqueuse. 

A la Clinique du Df Escat, il a ete obtenu des ameliorations • 
trfes encourageantes, parfois merae des guerisons definitives 
en soumettant les ozeneux au traitement iode. 

Les badigeonnages iodo-ioduiAs dans lenez, apres anesthe- 
sie cocainique consciencieuse,donnent d’excellents resultats. 
On se sert de la solution dont use Ruault pour le pharynx, 
et I’on badigeonne une ou deux fois par semaine avec un 
pinceau d’ouate, en ayant soin de penetrer le plus possible 
dans toutes les anfractuosites de la cavity nasale. 

Un autre mode de traitement excellent consiste, apres 
anesthesie complete cocainique, a introduire dans les fosses 
iiasales malades un tampon d’ouate que Ton loge entre le 
cornet inferieur et la cloison. Dans ce tampon, bien intro- 
duit, on pousse une injection d’ether iode : on ferine bien 
les deux narines, et les vapeurs iodees peuvent ainsi se 
deposer sur la muqueuse dans tons les recessus les plus 
eloignes, les plus caches, qu’un tampon n’aurait jamais pu 
atteindre. Ce dernier point constitue a notre avis un incon¬ 
testable avantage sur tous les autres precedes employes. 
L’iode pent penetrer nisme jusqu’aux sinus. 

Nous associons a ce traitement I’iodure de potassium a 
I’interieur (ala dose 1 a 2 grammes — 15 jours, par mois). 
Nous mettons ainsi a profit des proprietes fort bien con- 
nues de I’iodure de potassium sur les muqueuses, et par- 
ticulierement la pituitaire. Le coryza iodique entraine les 
croiites et faction stimulante de fiode elimine par la 

(1) D' Boui-oullec, lli5sc ile Paris. (1901). Contribution a I’^tude tie I’ozcMie et 
de son traitement, 
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muqueiise nasale vient s’ajouter a celle de Tiode appliqu4 
directement. 

Nous conseillons aux malades les stations thermales 
sulfureuses des Pyrenees, Cauterets, Luchon, Ax, x\m61ie- 
les-Bains, Eaux-Bonnes, ou its sont souniis aux grandes 
douches chaudes prolongees, preconisees deja depuis long- 
temps par Range, de Ghalles. 
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LE PENGAWAR DJAMBI 

ji^g-erLt Henn.ostatiq.-u.e 

DANS LES OPERATIONS NASALES 
Par le D' LUBET-BARBON 


G’est a rinstigation de mon caraarade le Docteur Weber, 
que j’emploie depuis pres de six mois le Pengawar. 
Ge corps (dont je vous presente un echantillon, fourni 
par M. Vicario,) lui avail Me recommande comme he- 
mostatique et il en avail obtenu de bons resulats dans le 
Iraitement de I’epislaxis. En me faisant connaitre cel agent, 
il m’a rendu un service dont je dMire vous faire profiler, en 
vous demandant de me communiquer ulterieurement le 
resultat de vos experiences. Ge n’est pourtant pas dans I’epis- 
taxis spontanee que je I’emploie de prMerence; pour cette 
affection nous avons mieux, puisque nous savons cauteriser 
le point qui saigne et solidifieraussi une muqueuse malade et 
disposee ulterieurement a de nouveaux saignements. Dans 
ce cas, le Pengawar est un bon expedient momentane. J’aime 
mieux vous le conseiller soil pour les hemorrhagies secon- 
daires tardives,soit pourprevenir ouarreter la perte de sang 
sou vent abondante qui suit une resecticn soil de la cloison, 
soil des cornets. Je sais bien qu’on pent toujours arreter ces 
hemorrhagies en faisant un tamponnement soigneux de la 
cavite nasale, mais je suis tres ennemi des tamponnenients 
et ce que je trouve de bien dans le Pengawar, c’est que il 
n’agitpas en comprimant les vaisseaux lorsque il a ete tasse 
sur le point qui saigne. il n’aurait dans ce cas aucun? 
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supth’iorite sur une bandelctte de gaze ou sur des boulettes 
de coton. II agit aiitrement et il suffit la plupart du temps 
d’appliquer sur le point qui saigiie, a Taide d’une pince 
nasale, quelque houppe de ce corps soyeux pour arr^er le 
sang, sans que la cavite nasale soit obstruee, le malade 
pouvant continuer a respirer par les narines, se moucher et 
introduire par reniflement, une pommade ou bien un liquide 
medicamenteux. Si la violence de rhemorrhagie oblige a 
mettre un peu plus de Pengawar que ie ne le conseille, il ne 
faut pas liesiter quelques minutes apres a retirer I’exces de 
ce tampon, en ne laissant que la plaque qui reste soudee a 
la surface cruentee. — Dans leshemorrhagies tardives, cedes 
du cornet moyen parexemple, apres la resection de la tete, 
on n’a qu’a poser un simple feutrage, qui s’elimine tout seul 
en quelques jours, sans suppuration et par le simple mou- 
chage. S’il reste quelques petites eflilochures, on les retire a 
la pince, il rend surtout des services, lorsque ayant a operer 
en une seule seance la cloison, les amygdales et les vege¬ 
tations ou les cornets inferieurs, les amygdales et les vege¬ 
tations on veut pouvoir continuer I’operation sans etre gene 
par la quantite de sang qui s’echappe du nez et coule sur 
les levres en avant et dans le pharynx buccal en arriere. Il 
faut dans ce cas commencer par le nez, placer sur le point 
opere le gateau de Dengawar et donner, s’il est n^cessaire, 
au malade une nouvelle prise de bromure d’Ethyle; op pent 
alors continuer son intervention par la voie buccale, comrae 
si on n’avait pas fait preceder de la resection de la cloison 
ou des cornets. 

On pent enlever, si on en a trop mis, le pengawar apres 
I’operation ou le lendemain, mais je le repete il faut non pas 
tamponner le nez, inais appliquer les houppes de ce corps 
sur la surface cruentee. 
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DE SURDITY SUBITE ET ABSOLUE 

DANS LE COURS 

de la. Sypliilis i§iecoiidaii*e 

Existence du signe : PAHACOUSIE LOINTAINE 
Par le D-^ DIDSBURY 


M. X... iig^ cle 38 ans, au quatrieme mois d’une syphilis conve- 
nablement trailee, constate I’existence de bourdonnements dans 
son oreille gauche, et en m6me temps existait, dit-il, un leger mou- 
vement f6brile; de ce c6t(§ gauche I’ouie baissa considerablement: 
peu de jours apres I’oreille droite fut prise de m6me. En quinze 
jours la surdity fut complete, absolue, au point que le malade 
n’entendait pas un coup de fusil tir6 pres de lui. 

Le malade fut examine a ce moment par le professeur 
UrbanLschitsch (de Vienne), qui constata I’int^gritb de I’oreille 
moyenne, la mobility du tympan, des osselets ; il fit passer des 
bougies dans la trompe d’Eustache, dont il confirma le bon etat. 

Lorsque j’examinai le malade, il y avait huit mois que cette 
surdite durait. Le traitement specifique avait 6t6 tres energique- 
ment applique; ce traitement avait consists en injections intra- 
musculaires de diff^rents mercuriaux et en une serie de frictions 
mercurielles et de bains sulfureux. Les bains sulfureux avaient 6t6 
au nombre de cinquante et les frictions avaient eu une duree de 
vingt-cinq minutes, de plus Toreille 6tait traitee par I’^lectricite 
et le massage; ces deux precedes avaient 6te appliques par 
Urbantschitsch. Au moment oil je vis ce malade il avait encore la 
peau au devant du tragus excori^e par le massage vibratoii-e. 

Par I’examen avec I’accordeon, Urbantschitsch constata que 
quelques notes 6taient entendues. Au debut du mois d’octobre de 
cette ann(5e, c’est-^-dire au bout de huit mois de traitement, 
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quelques sons tres intenses sont entendus, tels que : bruit de 
cloches, de trompe, de sonnettes, etc., mais tout en les percevant 
le malade constate que ces sons sont d6natur6s. La parole n’est 
pas entendue. La personne qui accornpagno le malade, pour se 
faire comprendre, trace en Pair avec un doigt, les letlres qui 
constituent les mots. (II s’agit de la langue russe, le malade etant 
de cette nationalit6). 

La perception du diapason grave ut, n’est pas percue, ni au 
conduit, ni au contact mastoidien, aussi bien pour Tune que pour 
I’autre oreille. En revanche ce m6me diapason est tres nettement 
entendu lorsqu’on le place sur la clavicule, sur le poignet, sur 
r^paulc, sur le genou. Quand on change le diapason, sans 
en avertir le malade, il perQoit bien le changement de ton et 
chante la nouvelle note. Ce signe : paracousie lointaine, nous a 
done paru exister avec une grande nettet6. II nous a paru que 
c’6tait bien le son qui etait perQU et non pas la sensation de la 
vibration donn^e par le pied du diapason. En effet, en plagant le 
diapason vibrant sur la masto'ide, le malade disait bien qu’il 
percevait quelque chose,mais sans jamais reproduire lanote perdue. 

Le contraire se manifesta avec une grande nettet6 pour les 
6preuves de la paracousie lointaine. - 

Les observations de surdite absolue ne sont pas frequen- 
tes, dans le cours de la syphilis secondaire : toutefois la 
notion de la soudainete des accidents a ddja et6 etablie. 
Delie (d’Ypres) dans un important travail (^) dit textuelle- 
ment: « dans la syphilis acquise, les symptomes premoni- 
toires, sont la diminution de Facuite auditive, les bourdon- 
nements et les vertiges » et plus loin « dans les cas les plus 
graves la surdite est si subite, si foudroyante qu’on n’a pas 
le temps d’agir. » 

Une observation en tons points comparable a la notre est 
due a Melle (“), avec cette difference que dans le cas de cet 
auteur il y avait des vomissements et de Fincertitude dans 
la marche ; la surdite ayant persiste sans modification. 

Deux autres taits comparables sont relates dans le 
« Journal des Maladies cutanees et syphilitiques » C), dans 

Oct*^ 1893 Oreilles el du Lanjn.v. Aoilt, Sept., 

(^) Meli.E. Surdite complete foudroyante par otite interne due d la syphilis 
aequise. « Journal italien des maladies vdndriennes ol de la poau 4898, p. 223, » 
(Analyse dans : Annales do Dermatologie et dc syphiligraphie 1899). 

F) Un cas de labyrinthite svphililique. « Journal des Maladies cut., et 
syphilitiques 1893, p. 488 id. 309. 
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tous deux la surdit6 avait 6te foudroyante, absolue et defi¬ 
nitive. 

L’existence du fait : paracousie lointaine, peut-il etre 
interprets comme un signe pronostique fjtcheux, de meme 
qu’il Test dans Totite sclereuse. Nous serious tentes de 
penser ainsi, en rappelant que le traitenient tant specifique 
qu’otologique avait ete dirige chez notre malade, avec 
vigueur et n’avait produit qu’une amelioration extremement 
legere. En presence de cet insucces, la paracousie lointaine 
est-elle d’un mauvais pronostic, le traitenient specifique 
n’a-t-il pas agi assez rapidement, et faudrait-il s’adresser a 
d’autres methodes de traitement de la syphilis ; aux injec¬ 
tions intra-veineuses de cyanure de mercure, par exemple, 
dans ie but d’agir avec la plus grande rapidite ? 

G. Didsbury. 
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DE LA 

SYPHILIS NASALE 

Par le D' SARREMONE 


Les auteurs decrivent trois p^riodes de syphilis nasale, 
comme ils reconnaissent trois periodes a Finfection syphili- 
tique en general. La syphilis nasale se manifeste meme 
dans sa forme herdditaire, precoce ou tardive, le coryza 
syphilitique des nouveaux nes et des nourrissons, — que 
caracterise surtout la t^nacite,— est connu de tous les mede- 
cins. 

Le chancre du nez, quoique etant une rarete pathologi- 
que, puisque les statistiques comptent 1 chancre intranasal 
pour 2.000 cas de chancre, —je ne parle ici que des chan¬ 
cres intranasaux, les autres ne nous interessant pas spe- 
cialement, etant semblables a tous les autres chancres de la 
peau, — se rencontre cependant. Pour Fobserver tout a fait 
a son debut, il faut rencontrer un malade en cours de traite- 
ment, ou en tous cas un malade ayant Fhabitude de recourir 
a un specialiste pour la moindre sensation de gene dans son 
nez. On voit alors une petite erosion de la muqueuse, gene- 
ralement sur la partie antero-inferieure de la cloison, quel- 
quefois sur la tete du cornet inf^rieur, Au milieu de cette 
ulceration une mucosite blanchdtre et adherente, tres diffi¬ 
cile a deterger ; tout autour la muqueuse est rouge, enflam- 
mee et saignerait facilement. Un petit ganglion dans la 
region sous-maxiilaire en avant du 3 terno-cl 6 ido-mastoi- 
dien accompagne tr&s vite cette ulcw’ation, qui si le nez est 
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sale, peut etre douloureux, temoignant ainsi d’une infection 
surajoutee. A ce moment un diagnostic est bien difficile. 

lous les jours, 1 ulceration s’agrandit et se creuse par 
I’epaisseur que prend la muqueuse circonvoisine. On a alors 
une masse fongueuse s’implantant largement sur la cloison, 
saignant facilement si on veut deterger les cavites qui re- 
couvrent Fulc^ration centrale, et ayant la resistance d’une 
boule de cartilage. Mais la tumeur a evolue lentement, pen¬ 
dant 15 jours elle marche depistant tout diagnostic, et si 
aucune cause n’est venue davantage infecter la narine, le 
ganglion a peu grossi, II n’y a pas de coryza; la respiration 
est un peu genee du c6te de la narine malade, pas de sensi- 
bilite du nez, seulement un peu de gonflement de la region. 

La regression commence du 12’'- au 15® jour ; I’ulceration 
se cicatrise, et tout rentre dans Fordre, sans laisser de trace 
apparente, toujours sans perforation de la cloison; si la 
narine etait etroite il persiste quelquefois une synechie de la 
muqueuse de la cloison avec celle des parois externes. 

L’etat general est celui qui accompagne tout chancre, la ro- 
seole et les plaques muqueuses viennent comme d’habitude. 

Accidents secondaires. — On a decrit deux symptomes de 
la syphilis secondaire dans les fosses nasales ; lo catarrhe 
erythemateux de la pituitaire et les plaques muqueuses. 
Nous croyons pour notrepart que la syphilis secondaire des 
fosses nasales n’existe pas. Pendant le courant de Fannee 
derniere nous avons systematiquement et methodiquement 
examine a ce point de vue dans le service du O'" Brocq, a 
Fhopital Broca, une centaine de femmes syphilitiques pre- 
sentant toutes des manifestations secondaires diverses; chez 
aucune d’elles nous n’avons reconnu au niveau des fosses 
nasales une lesion qui puisse etre declaree specifique. Assu- 
rement, vers le deuxieme mois de Finfection, dans les der- 
niers jours de la roseole, au commencement, de la poussee 
des plaques muqueuses, quelques maiades se plaignent 
d’enchiffrenement et de gene pour respirer; toujours nous 
avons vu ce symptome coincider avec une poussee inflam- 
matoire et souvent avec des plaques muqueuses de Famyg- 
dale pharyngee. Ce qui existe dans ce cas c’est Fad6noidite 
syphilitique. 
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Quant a des ulcerations de la pituitaire pouvant faire 
songer a des plaques muqueuses, nous n’en avons jamais 
vu d’aucune sorte, 

La syphilis secondaire du nez n’existe pas. 

Accidents tertiaires. — Beaucoup plus interessanls, plus 
frequents et plus graves sont les accidents syphilitiques ter¬ 
tiaires que Ton observe dans les fosses nasales. 

L’accident syphilitique tertiaire du nez est la gomme, son 
evolution, lorsque le traitement approprie ne vient pas a 
temps, est Tulceration et la necrose des parties profondes du 
squelette, d’oii des deformations irremediabies, qu’ii est 
utile de pouvoir prevenir par un diagnostic precoce; ce sont 
les premiers symptomes desgommesau debut que nous allons 
surtout etudier. tl’est d’ailleurs ce point de symptomatologie 
qui a toujours ete le plus neglige par les auteurs, ceux-ci 
ayant connu depuis longtemps les ulcerations, les necroses 
et les deformations, tandis que les premieres manifesta¬ 
tions de Finfiltration ne peuvent etre observees que depuis 
I’epoque ou les examens rhinoscopiques sont entres dans le 
courant habituel de notre pratique. 

Les gommes peuvent debuter par tons les points des 
fosses nasales : leur siege le plus habituel est la cloison, et 
au niveau du tubercule de la cloison plus particulierement. 
Viennent ensuite, apeu pres par ordre de frequence, le cor¬ 
net inferieur, les os propres et leplancher. 

Autre fait interessant, les gommes du nez se produisent 
souvent chez des syphilis meconnues et nontraitees, en sorte 
que leur manifection est la revelation de Finfection ancienne, 
justifiant ainsi Fadage emis depuis longtemps pobr exprimer 
la tendance de la syphilis a se manifester du cote des fosses 
nasales « la syphilis aime le nez.» 

La gomme se forme tout d’abord dans les tissus sous- 
muqueux, entre la muqueuse et le perioste ou le perichon- 
dre; dans quelques cas, elle debute d’emblee dans les parties 
profondes.. Suivant son siege et suivant les parties lesees, 
la gomme est unilaterale ou bilaterale et alors Faspect du 
nez et les symptomes subjectifs varient. — G’est par du 
gonflement qu’elle se rnanifeste tout d’abord, gonflement 
localise, rouge, dur et non retractile, soit an contact dU 
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stylet, soit par les attouchements de cocaine. Ces premiers 
caracteres du gonflement sont des symptoiiips tres impor- 
tants. La rougeur de la muqueuse est plus intense qu’elle 
ne Fest dans les cas de catarrhe nasal ordinaire, elle n’est 
pas g^neralisee, mais plus marquee sur la tumeur et sur 
les parties immediatement environnantes. Le cornet ou la 
cloison, suivant le siege du mal, seniblent augmentes de vo¬ 
lume, en sorte qu’on serait tente de croire au premier exa- 
men qu’il s’agit d’ane deviation de la cloison ou bien d’un 
gros cornet inferieur, car le stylet ne parvient pas a marquer 
une depression sur cette muqueuse. Meme lorsqu’on veut 
utilise!'cette propriete qu’a la cocaine de faire retractor les 
muqueuses pour tacher d’apercevoir les parties protondes, 
on voit que la. tumeur ne s’atfaisse pas ; peut-etre aussi 
qu’elle absorbe mal le medicament, car I’anesth^sie est lon¬ 
gue et difficile a obtenir. 

L’ecoulement nasal est peu abondant et tres particulier a 
ce moment, ce n’est point le. liquide muco-purulent des 
rhumes de cerveau, c’est un ecoulement aqueux et inter¬ 
mittent, une sorte de rhinorrhee spasmodique qu’une excita¬ 
tion quelconque, qu’un moindre contact reveille. 

Les nevralgies sont frequentes; tantot localisees a une 
portion de la face, elles sont ressenties dans le sinus 
frontal; tantot plus etendues elles prennent la tete en demi- 
casque et atteignent une acuite intolerable. Elles sont plus 
accentueesla nuit, et dans la journee le seul attouchement 
de la muqueuse du nez avec un instrument suffit a les re- 
veiller. J’ajouterai que cette predominance des douleurs noc¬ 
turnes, ne doit pas cependant faire commettre une erreur et 
on a vu eliminer a tort le diagnostic de gomme pour prendre 
celui de cancer dans un cas ou I’inverse se produisait. 

Un symptome accompagne souvent les precMents et leur 
donne une valeur presque pathognomonique : c^est la sensa¬ 
tion d’obstruction, meme hors de proportion avec le degre 
d’impermeabilite apparente de la fosse nasale, gene respira- 
toire qui doit etre aggravee par la seclieresse de la muqueuse. 
On voit ainsi une gomme de la partie anterieure du cornet 
inferieur, ou encore une gomme ties localis6e produire une 
sepsation de bouchage et meme uri bouchage effectif plus 
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marque que ne le ferait une masse de polypes ou.bien encore 
un catarrhe hypertrophique accentue qui laissent en appa- 
rence bien moins d’espacelibre au passage de Fair; cela doit 
tenir a la durete d.u gonflement et a la resistance qu’il oppose 
a la pression de la colonne d’air respire. 11 y a bientot deux 
ans, je communiquai a la Societe Parisienne de Laryngologie 
quelques observations de gomme sypliilitique du nez ou 
j’attirai I’attention sur I’importance de deux symptomes, au 
point de vue de leur diagnostic precoce : Tobstruction res- 
piratoire, et la douleur sur laquelle je reviendrai plus 
loin 0). A ma connaissance, ces fails n’avaient pas ete 
notes anterieurement, et j'ai eu I’occasion depuis lors d’en 
verifier d’autres fois Texactitude. 

Generalement les gommes du nez ont une evolution assez 
lente ; les symptomes enonces plus haut suivent leur cours, 
en augmentant d’intensite le plus souvent, avec quelques 
moments dlntermittence d’autres fois. Puis la tumeur se 
ramollit legerement; de dure qu’elle etait elle devient legA 
rement renitente, et un stylet a nez ordinaire la penetre 
quand on la pique. Par le trou ainsi fait, il ne ressort 
pas autre chose que du sang, mais quelquefois le stylet 
ainsi promene dans les parties profondes de la tumeur 
ramollie, rencontre une portion d’os denudee.- Alors, si la 
tumeur siege sur la cloison on voit la fluctuation pointer de 
I’autre cote dans I’autre narine; si elle siege sur le cornet 
inferieur I’oedeme s’etend un peu jusque sur les parois 
externes, le nez parait gross! exterieurement, empale, 
gonfle. 

L'oedeme parait plus rapide et plus accentue au dehors, 
lorsque la gomme a eu son point de depart ou atteint secon- 
dairement les os propres du nez. Geux-ci sont alors gonfles 
et ^paissis, le doigt y laisse facilement sa trace lorsqu’il les 
comprime et cette pression est douloureuse. Garel dit qu’il 
considere 1 oedeme des os propres comme un signe de certi¬ 
tude de la syphilis nasale et qu’il ne connait pas d’autre 
aflection ou le meme trouble soft observe, je pense volon- 
tiers comme lui. 

(•) Diagnostic precoce des gourmes syphililiques du nez, Archives inlentalio- 
nalesdo laryngologie. (Annee 1899). 
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Qaand la gomme commence a atteindre le perioste et I’os 
lui-meme, apparait un nouveau symptome, la douleur a la 
pression; dans les observations auxquelles je faisais allusion 
tout a rheure, je disais que ce symptome de douleur m’avait 
permis de faire le diagnostic de syphilis dans des cas tres 
dit'ficiles et meme une fois m’avait fait ecarter le diagnostic 
de sinusite maxillaire anterieurement pose. La douleur peut 
apparaitre avant que la gomme soit ulceree anterieurement, 
alors qu’on ne voit pas encore autre chose que la tumeur 
resistante et ramolie, mais dans laquelle une pointe de stylet 
penMre et heurte dans le fond sur une portion d’os rugueux 
en voie deja de se necroser. Cette douleur n’est point la 
meme que celle des nevralgies du debut; les premieres 
6taient irradiees, tondis que celle-ci s’observe plutot aux 
environs des points malades lorsqu’on les comprime, et 
elle cesse avec la compression. 

Les symptomes qui precedent pourraient etre appeles 
« symptomes des gommes syphilitiques au debut, » ils pre¬ 
cedent le moment plus grave qui va venir, et commengant 
avec rulceration,se terminant par I’elimination de sequestres; 
les pertes de substances et les deformations connues depuis 
longtemps et qui creent le stigmate indMebile de la maladie. 

Tous les auteurs qui ont ecrit sur la syphilis du nez, ont 
decrit ces derniers troubles. La gomme s’ulcere et suppure ; 
au centre de la tumeur s’ouvre une perte de substance 
creusee en cratere avec des bords rouges et dechiquetes. 
Le malade eprouverait tout d’abord quelque soulagement, 
au point de vue de sa respiration tout au moins, s’il n’etait 
incommode par des croutes purulentes qu’il mouche sans 
cesse, surtout le matin alors qu’il se reveille le nez bouche 
et qu’il fait effort pour se debarrasser. Tantot ces croutes 
recouvrent et cachent I’ulceration qu’on n’apercoit que lors- 
qu’elle en est detergee ce qui, au premier coup d’oeil fera 
penser a de I’ozene vrai, d’autre fois I’ulceration est en 
arriere d’une hypertrophie du cornet qui la cache. 

L’odeur de ces croutes et du pus mouche, est epouvan- 
table; non pergue par le malade, elle est, pour son entou¬ 
rage, des plus penetrantes. 

Ces constatations rendent le diagnostic certain, et il n est 
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pas besoin d’un autre symptome pour I’etablir. Le doute est 
encore moins possible lorsque au milieu du pus et des 
croiites on touche ou on apergoit un sequestre deja detach^ 
et obstruant la fosse nasale a la faQon d’un corps etranger 
noir, dur, irregulier. II n’y a que la syphilis qui produise de 
la sorte le sphacele osseux, la presence d’un sequestre dans 
le nex, a quelques bien rares exceptions pres, indique I’ur- 
gence d’un traitement sp6cifique energique. 

Avec I’elimination des sequestres, s’arrete la suppuration 
ct vient le plus souvent la cicatrisation; ce sont alors les 
troubles dus aux pertes de Substance ou bien encore les 
deformations anterieures qui causent au malade ses ennuis. 
Si la gomme a porte sur le plancher, si une portion d’os du 
maxiilaire superieur est eliminee, c’est quelquefois une 
perforation du palais et une communication de la bouche et 
des fosses nasales qui fait souffrir le malade. Si c’est le 
cornet inferieur qui est detruit, la narine est transformee en 
un cloaque immense oti stagnent et fermentent les secre¬ 
tions, creant ainsi un ozeneque I’irregularite des lesions ef 
leur etendue font seules differencier de I’ozene vrai. Si c’est 
la cloison qui a ete detruite, ce n’est pas seulement une 
perforation que Ton observe avec une simple perte de subs¬ 
tance, c’est un effondrement, un tassement des parties infe- 
rieures de I’ulc^ration, en sorte que celle ci se trouve epais- 
sie et aplatie sur le plancher, comme le serait une muraille 
effondree avec a ses pieds les materiaux qui la composaient. 
Ce tassement des bords inferieurs de I’ulceration est carac- 
teristique de la syphilis et distingue les perforations specifl- 
ques des autres perforations de cause ou de nature diverses. 

Quand la perte de substance a ete assez importante, pour 
detruire une partie notable du squelette, la force de retrac¬ 
tion du tissu cicatriciel entraine le nez et I’aplatit; deux ou 
trois mois apres que la guerison semblait obtenue il se pro- 
duit lentement et tardivement une deliguration centre 
laquelle il n’y a rien a faire, le nez prend la forme « en 
selle » et « en lorgnette ». 

J’ai voulu passer en revue la symptomatologie des acci 
dents syphilitiques au niveau des fosses nasales. Le chancre 
pst une rarete qu’il faut cependant connaltre si on veuj; 
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6viter des erreurs de diagnostic fatales pour le malade. J’ai 
d^crit le chancre simple, non irrite et non infecte. On salt 
tons les bourgeonnenients divers qui peuvent se produire sur 
la pituitaire enflammee ; ils peuvent s’observer ici et modi¬ 
fier complMement I’aspect que j’ai decrit, faisant ressembler 
la tumeur bien plus a un sarcome qu’a un accident primitif. 
Mais c’estun cas exceptionnel et dans-lequel il faut tenir 
compte des circonstances concomitantes. 

Les accidents secondaires, s’ils existent, sont bien rares 
et n’ont rien de particulier. 

Les accidents tertiaires peuvent se ranger suivant deux 
especes; ceux dii debut, qui precedent la gomme et qui 
necessitent un examen rhinoscopique attentif; ils peuvent 
se resumer dans ces trois grands symptomes ; gonflement, 
gene respiratoire, douleurs nevralgiques au debut, a la pres- 
sion plus tard. Les autres accidents sont les accidents tardifs, 
plus bruyants dans leurs manifestations : ulceration de la 
gomme, pus et croutes, fetidite de la suppuration, seques- 
tres, pertes de substances et deformations tardives. 
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a I oS ^TI01>T 

d’une 

PERFORATION TYMPANIQUE 
APRES 35 ANS 
Par le D‘‘ MEINIERE 

Chirurgien-chef do la Clinique Olologique des Sourds-Muets. 


L’observation suivante, banale en elle-meme, presente 
cependant une particularite interessante. 

X... 15 ans, presentant des lares scrofuleuses, me fut 
adressee en 1872 par Nelaton. Cette enfant avait eu a I’age de six 
ans, une otite moyenne purulente aigue qui d6gen6ra en otorrh^e 
chronique avec une perforation du tympan. 

Au moment de mon examen, la perte de substance, situee dans 
le quadrant post6ro-superieur 6tait ronde et avait a peu pres 
4 de diametre. 

Je soignai la malade pendant plusieurs ann6es et j’arrivai a 
tarir l’6coulement. 

II y eut, parfois, de lagers retours offensifs, de peu de dur6e, et 
qui cesserent compl6tement, dans la suite. 

Je revoyais la malade 2 ou 3 fois par an. 

Mais ma surprise fut grande, de constater en 1898 que le tym¬ 
pan 6tait tout a fait cicatrise, apres 35 ans. 

Cette cicati'isation ne s'est pas moditi6e depuis 4 ans. A son 
niveau se voit une ombre legere correspondant a la place occup6e 
primitivement par la perforation. 

Je n’ai pas trouve dans la litterature medicale un cas de 
guerison apres un si long espace de temps. 

Parmi les moyens vantes pour hater la cicatrisation du 
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tympan, on a beaucoup parle, de Tacide trichloroacetique. 
Les succes sont loin d’etre la regie. 

On s’explique difficilement le mecanisme de la cicatrisa¬ 
tion d’une perforation remontant a 35 ans, chez un sujet 
manifestement scrofuleux. Le cas est int^ressant, et 
meritait d’etre communique. 



XJIS MOT OE MEEOM8E 

a M. Maraye 


Dans la critique, d’ailleurs bienveillante, quMl a faite de 
mon livre,}.e Marage depasse vraiment le but, quan^l il dit 
que je « n’ai pas fait d’experiences, » et mSme que j’ai' 
(( meprise Texp^rience personnelle, sans laquelle on ne peut 
I’ien batir de durable. » 

D’abord, on peut tres bien edifier sur les experiences des 
autres; et c’est ce que je crois avoir fait avec Savart et 
Lootens, qui avaient des idees fort eloignees des miennes. 

En3uite,il ne faut pas compter pour rien mes expMences 
relatees p. 150, qui etablissent solidenient les theories dea 
anches membraneuses de Muller, ce qui n’a jamais ete fait 
avant moi, ni mes experiences, pp. 478 et 493, faites avecun 
sonometre de deux metres de long: celles-ci contredisent 
radicalement les faits annonces par Helmholtz et ruinent du 
meme coup sa theorie du timbre. Ce sont la des resultats, et 
mes experiences en disent plus longqu’elles ne 

sont grosses. 

Cette rectification faite, il ne m’en coute rien d’avouer que 
j’ai fait surtout ceuvre de critique et de demolisseur, que j’ai 
crie de toutes mes forces aux acousticiens, mes confreres, 
dans I’etude du timbre, qu’ils s’egarent, qu’ils suivent une 
fausse piste, qu’ils travaillent dans le vide, qu’ils ne sau- 
raient aboutir a rien, en un mot que leurs experiences sont 
parfaitement inutiles. 

Oui, j’ai joue, et je joue encore en conscience le role de la 
prophetesse Gassandre ; mais je suis force de reconnaitre 
que je n’ai pas su convaincre tout le monde, et mon ami 
Marage est parmi les plus incredules. 

Il a tort. S’il m’en croyait, il n’ecrirait pas qu’il a « d6mon- 
tr4 » ceci: « les cyclones accompagnent la voyelle, mais ne 
la ferment pas ; et ceci est vrai, non seulement pour les 
resonateurs, mais encore pour la cavite buccale et pour les 
ventricules de Morgagni. » 
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D’abord, les experiences de Marage n’ont jamais porte sur 
les ventricules de Morgagni. 

Ensuite, pour ce qui est de la cavite buccale, a-t-il supprime 
les cyclones? Rien n’est moins certain : il y a beaucoup de 
cyclones ordinaires dans son appareil (1), et on ne les sup- 
prime pas a volonte ; mSme il y a cyclones et cyclones, 
et Lootens, qui les a decouverts et baptises, a signale 
des cyclones ouverts centre lesquels le D'' Marage ne s’est 
pas premuni et ne saurait se premunir, 

Eut-il pris toutes les precautions necessaires pour leur 
suppression, j’en conclurais encore qu’il n’a rien « demon- 
tre. » En etfet, les vocables sont si fuyantes, que Marage 
afitirme tantot qu’elles sont fixes, tantot qu’elles sont mobiles; 
meme il les a perdues dans la voie chantee ! Or, si elles 
n’existent pas, ce qui me paratt de plus en plus probable, 
tout leur est inutile, meme « fabsence de cyclones » du Df 
Marage. 

A. Guillemin, 

Professeur a I’Ecole de m^decine d’Alger. . 


M. le Marage, apres avoir pris connaissance de la 
r^ponse de M. Ouillemin, nous communigue les lignes 
suivantes : 

1° Je n’ai pas voulu dire que notre ami Guillemin n’avait 
jamais fait d’experiences de physique, mais j’ai dit que sa 
theorie de la phonation n’etait pas appuyee sur des expe¬ 
riences personnelles; en quoi il est de mon avis implicite- 
ment, puisque les experiences dont il parle demolissent 
Helmholtz, mais ne batissent pas sa theorie nouvelle. 

2° Les experiences que j’ai taites sur les ventricules de 
Morgagni ont 6te communiquees a la Societe de biologie 

(i) Voir mon livre, p. 482-453. 
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(novembre 1897) et resumees page 16, lignes 20 et suivantes, 
dans « la th^orie de la formation des voyelles »; elles ont 
dll echapper a Guillemin. 

Le fait est le suivanb: quand on reproduit une voyelle 
artificielle, on a des cyclones dans les ventricules et dans la 
cavite buccale; si on supprime ces cyclones, que Von voU, 
la voyelle subsiste et son trace egalement; done les cyclones 
ne forment pas la voyelle. Quand aux cyclones que I’on ne 
yoit pas, Texperimentateur n’a pas a s’en occuper, e’est de 
riiypothese et non plus de la science. 

J'ai dit et repete, que la vocable etait fonction de la note 
fondamentale (Loco citato pages 18 et 19) et je I’ai prouv6 
en faisant la synthese des voyelles au moyen d’une 
sirene, dans laquelle il y a seulement une fente fixe et un 
plateau mobile; e’est tout. La encore je rfai pas vu trace de 
cyclones et cependant Fappareil reproduit ces voyelles 
OU, 0, A, E, I, avec le timbre et le trace de chacune 
d’elles. 


Df Marage. 


socieres savantes 


soaiETij 

DE LAltYNGOlOGIE.DOTOLOGIE etde RIIIPiOLOGIE 

D E PAR I S 


Sianee du Vendredi 14 Novembre 1902 


Compte-rendu par le D*' Mahu, Secretaire 


Pr6sidence de M. Castex 


Cicatrisation d’une perforation du tympan apres 35 ans 

M. Meniere, — (Lire ie Memoire de M. M6niere, page 376). 

Discussion 

M. Dhlsbury. — L’audition a-t-elle ete am61ior6e apres cica¬ 
trisation ? 

M. Meniere. — Non, pas sensiblement. 

Presentations d’instruments 

Pinee lari/ngienne d action transversale permettant I’acces 

des rayons lumineux sur le champ opiratoire d tons 

I'is temps de Vintervention. 

M. Suarez de Mendoza. — En 1891, j’ai presents au Congrds 
de la Societe Fran^aise d’Otologie, Laryngologie et Rhinologie, 
une pince laryngienne antero-post6rieure et a fente mediane 
de iniime sens, destin6e a retn6dier au grave defaut de toutes 
les autres pinces similaires, de masquer le champ operatoire 
juste au moment precis ou il importe le plus de bien voir, 
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Dans cette pince, la fente caract6ristique large de trois 
millimetres, se continue sur une longueur de douze millimetres 
et demi, depuis l’extr6mite des mors jusqu’a la limite de I’axe 
de courbure, ce qui permet a I’oeil du chirurgien I’accCs du 
champ opCratoire a tons les temps de i’opCration. 

En resume, force et precision, facilitd de vision et do pre 
hension, telles sont les qualitCs de ma pince laryngienne 
antero-posterieure qui m’a rendu et qui me rend journellement 
de reels et tres utiles services dans la chirurgie du larynx, 
lorsque la pince doit agir dans le sens antero-postCrieure pour 
enlever des tumeurs siCgeant au-dessus ou sur les bords des 
cordes vocales. 

Mais lorsque la tumeur a enlever a son implantation dans 
la partie antCrieure ou postCrieure du larynx et que la pince 
doit agir dans le sens transversal, son application est difficile, 
bien qu’on puisse arriver a enlever plus ou moins bien 
la tumeur en donnant a la pince une certaine inclinaison. 
Cette manoeuvre n’etant pas toujours facile a executer, j’ai dfi 
quelquefois recourir a la pince de Fauvel, bien qu’elle ait le 
d6faut, de mCme que les autres pinces, de cacher le champ 
opCratoire au moment de la prehension. 

Pour obvier a cet inconvenient, j’ai fait construire la pince a 
action transversale que j’ai I’honneur de vous presenter et 
dans laquelle, par un dispositif special, au moment de la pre¬ 
hension, les branches restent suffisamment ouvertes pour ne 
pas intercepter la lumiCre que le miroir laryngien envoie sur 
le champ opCratoire. Cette pince, permettant au chirurgien 
d’agir dans le sens transversal sous le contrble direct de la 
vision, est le complement de ma pince ant6ro-post6rieure et 
pr6sente les memes avantages au point de vue de la vision, de 
la prehension et de la precision operatoire. 

2“ J’ai I’honneur de vous presenter un necessaire oto-rhino- 
laryngologique que j’ai fait btablir par la maison Collin. 

II se compose d’un petit accumulateur et d’une trousse en 
metal nickeie et partant sterilisable qui, quoique ind6pendante, 
fait corps avec I’accumulateur et est suppoi’te par la meme 
courroie. Cette trousse est assez grande pour contenir, outre le 
grand miroir de Clar, toute une serie d’instruments. 

L avantage de ce necessaire est de permettre, quand on est 
appele d’urgence, d’emporter, dans un volume restreint, en 
n occupant qu’une seule main, toutee donton pent avoir besoin 
pour 1 edairage, le pansement ou I’intervention urgente oto- 
rhino-laryngologique. 
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Le Pengawar Djambi, agent hemostatique dans les 
operations nasales 

M. Lubet-Barbon. — (Lire la communication de M. Lubet- 
Barbon, page 363). 

Discussion 

M. Luc. - 11 y a quelques ann6es, un m6decin 6tranger, 
assistant a une op6ration que je faisais a ma Clinique, tira de 
sa poche un flacon de pengawar-djambi et arr^ta stance 
tenante une hdmorrhagie assez abondante et trds g^nante pour 
I’opdration ; ce fut la premiere fois que j’entendis parler du pro- 
duit que notre collegue Lubet-Barbon nous prdsente aujourd’hui. 

M. Courtade. — J’ai appris I’existence de cet agent tli6rapeu- 
tique, il y a plus de deux ans et demi. Un homme, ag6 de 70 
ans, arterio-sclbreux et sujet, depuis plusieurs mois, des 6pis- 
taxis considerables, dont une faillit I’emporter, se prdsenta 
chez moi, le 3 f6vrier 1900, avec un tamponnement de la narine 
droite qu’il redoutait de retirer. Le tampon etait en place depuis 
huit jours et il exhalait une odeur extremement fdtide ; il dtait 
compose d’une substance fllamenteuse, dont les brins etaient 
assez volumineux, et grande fpt ma surprise quand il me mon- 
tra les filaments lins, soyeux, dont il etait forme : c’etait du 
pengawar djambi. Il y avait une disparite considerable entre 
les diametres des filaments conserves dans la boite et ceux qui 
furent retires de la narine ; la substance avait done, par I’imbi- 
bition, augmente enormbment de volume comme le fait la 
laminaria. 

Pendant le nettoyage de la narine, le caillot obsurateur du 
vaisseau fut enleve et une hemorragie assez abondante qui 
coiumengait fut reprimbe, en quelques instants, par I’apposition 
d’une pinebe de pengawar aidbe de la compression. 

Par quel organisme cet agent filamenteux arrbte-t-il i’hbmor- 
ragie ? J’ai cherchb si de I’cau, dans laquelle on avait fait 
mac6rer une pinebe de ce produit vegetal, contenait du tanin ? 
Le perchlorure de for ne donnait aucune coloration. 

Il est probable que le pengawar n’agit pas comme astrin¬ 
gent, mais par I’espbce de feutrage des filaments trbs tenus 
dont il est formb qui favorise la formation d’un caillot. 

Si je n’ai pas fait de communication, sur ce sujet, plus tut, 
e’est que je n’avais aucune notion sur la nature botanique et la 
provenance de ce produit. Uu article de M. Weber, paru 
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r^cemment dans le Journal dcs Pratieiens, nous a fourni quel- 
ques renseignements, puises dans I’Offlcine de Dorvault, et 
appris que I’usage de cet agent h6mostatique est connu depuis 
longtemps. 

M. Lermoyez. — Pourrait-on, a I’aide du pengawar djambi, 
arreter une hbmorragie amygdalienne ? 

M. Lubet-Barbon. — Je n’ai jamais eu d’hdmorragie amyg¬ 
dalienne, sauf dans un cas de discision ; et, une autre fois, au 
cours d’un morcellement fait a la Clinique par un de mes sieves 
a I’aide d’un instrument coupant. Mais, j’avoue que je n’ai pas 
fait usage du pengawar djambi. Je crois d’ailleurs que ce pro- 
duit ne tiendrait pas en place dans la bouche. 

M. Lermoyez. — Et pour les queues de cornet ? 

M. Lubet-Barbon. — Dans ces cas, on emploie le djambi en 
en portant des fragments a I’aide d’une pince dans I’arribre-fond 
des fosses nasales. 

Trois oas d’empyeme du sinus frontal 
operes par la nouvelle methode operatoire de Killian 

M. Luc. — A propos de trois malades op6r6s par moi,suivant 
le proc6dd de Killian, malades que je vous prGsenterai a la fin 
de cette communication, je me permettrai de vous exposer les 
temps principaux de cette mbthode et quelques considPrations 
y relatives. 

Ce procbdb comprend la sdrie des temps suivants : 

1° Incision cutande, longeant le sourcil, puis ledos du nez, et 
descendant sur le cote de cet organe jusqu’a la joue. 

2" Creation de deux brbches osseuses. Tune au niveau de la 
paroi ant6rieure, I’autre au niveau du plancher du sinus et des¬ 
cendant jusqu’a I’extrdmit^ superieure de I’apophyse montante 
du maxillaire inclusivement. Les deux brbclies sont sbpardes 
par un pont de tissu osseux correspondant a I’arcade orbitaire 
et destind a soutenir le ligament et a emp^cher une dbflguration 
choquante. 

3“ Curettage du foyer et du labyrintlie ethmoidal et blargisse- 
ment du canal fronto-nasal. Luc conseille I’introduction du 
petit doigtdans la narine pour faciliter cette derni^re manoeuvre. 

^ 4“ Suture immediate de la plaie.Luc reconnaita cette m6thode 
1 avantage sur ses devanci^res de diminuer dans la mesure du 
possible la cavit6 sinusienne, en enlrainant le minimum de 
dbflguration pour le malade ; la destruction du plancher sinu- 
sien ayant pour effet I’ascension du tissu graisseux de I’orbite, 
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ce qui diminue d’autant la cavite du sinus dans le sens vertical. 
En outre, grace 5, louverturo de I’apophyse montante, la 
m6thode Killian permet d’operer mieux qu’aucune autre la 
destruction des cellules ethmoidales et d’dtaolir, entre le foyer 
et la fosse nasale, une large communication mettant I’opdr^ a 
I’abri du danger de retention purulente post-opbratoire. 

Toutefois I’incision cutande, exig6e par cette mdthode, laissant 
une cicatrice plus apparente que celle inherente k la m6tliode 
Oyston-Luc ; en outre, la premiere de ces deux mdthodes 6tant 
d’une execution plus longue et plus laborieuse que la seconde, 
Luc croit que, sauf dans les cas de dimensions exceptionnelle- 
ment vastes du sinus, ou de participation 6vidente des cellules 
ethmoidales a, la suppuration, il sera en g6n6ral logique de 
recourir d’abord a sa m6thode et de ne s’adresser a celle de 
Killian qu’en cas d’dchec de la premiere. 

Discussion. 

M. Lubet-Barbon. — J’estime que I’operation Ogston-Luc et 
celle de Killian ne font pas double emploi. Si celle-ci, ou tout 
au moins la large brbche sur la branche montante du maxil- 
laire est n6cessaire lorsqu’il s’agit d’aller dbtruire I’ethmoide 
ant6rieur, la premiere avec I’ouverture large de la table externe 
du sinus m’a sutfi dans la plupart'des cas de sinusite frontale. 
Dans le cas de sinus frontal de cavit6 demesurde, je me suis 
bien trouv6 de faire sur cette table externe un second orifice 
destine k permettre le curettage de Tangle externe du sinus, en 
laissant entre cette ouvei’ture et Touverture faite vers Tangle 
interne du sinus un point de substance osseuse destind a main- 
tenir la peau et a ne pas avoir un enfoncement consdcutif qni 
tient au rdsultat esthdtique sans favoriser nullement la repara¬ 
tion de la cavite. Je ne pense pas, en effet, que cette application 
de peau sur la paroi profonde soit utile a la reparation. J’en ai 
gueri beaucoup sans cette epidermisation, que nous ne cher- 
chons pas d’ailleur'S a obtenir dans les operations de sinusite 
maxillaire et que Killian lui-meme, quoiqu’il la disc indispen¬ 
sable, ne semble pas chereher a obtenir, puisqu’il ecarte la peau 
du plan profond en laissant comme une altele le rebord orbi- 
taire. Des lors, je ne vois pas a quoi sert la trepanation de la 
face orbitaire du sinus. 

J’ajouterai que la question de drains dans la sinusite frontale 
ne me tourmente pas, puisque je ne mets aucune sorte de drain 
apres Toperation ot que mes malades gu6rissent assez rapide- 
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merit ^ trois sernaines environ. A plus torte raison, si je faisais 
reparation de Killian et d6trnisais les cellules ethmoidales 
antt^rieures, je consid6rerais la communication fronto-nasale 
comme encore plus sufflsante. 

M. Lermoyez. — II est tout au moins imprudent de s'inscrire 
d’embl6e centre une m6thode op6ratoire, qui n’a pas encore 
subi l’6preuve du temps, car e’est risquer de se preparer pour 
I’avenir des retractations tout au moins ennuyeuses, si le succ6s 
ulterieur de cette mbthode devient de toute evidence. Tout en 
me gardant de cette tendance, je tiens cependant a attenuer 
quelque peu I’enthousiasme que notre collegue Luc montre a 
regard du procede de Kiliian, dans la cure des sinusites fron- 
tales.Je n’ai pas eu I’occasion de mettre moi-meme en pratique 
cette methode, que j’ai pu seulement juger d’apres les malades 
op6res par d’autres. Mais, on ne saurait m’accuser de critiquer 
cette methode a priori, puisque e’est de cette faqon que Killian 
a conduit dans ses ouvrages ie proces de la methode Caldwell- 
Luc pour la sinusite maxillaire. 

Done, je reproche a la methode de Killian : 

1® De pratiquer une incision sur le sillon naso-genien, tres 
apparente, et qui ne pent pas se dissimuler dans la suite, 
comme I’incision sourcilliere classique, 

2“ De necessiter le decollement constant du p6rioste orbitaire 
interne, et d’exposer aux lesions de I’appareil lacrymal. Je sais 
que cet accident n’est jamais arrive a Killian : mais, nous 
n’avons pas tous I’habilete manuelle renommee de ce maitre ; 
or, plus un procede sera simple et pourra impunement etre mis 
entre toutes les mains, meilleur il sera. 

3° De resequer systematiquement le plancher du sinus frontal 
et de pouvoir blesser la poulie du muscle oblique superieur : 
accident qu’on serait vraiment t6meraire de se croire de force a 
eviter ■ toujours, en raison des anomalies de situation de la 
poulie de reflexion de ce muscle. Or, cette paralysie amene une 
diplopie inferieure et interne qui est, de tous les troubles para- 
lytiques de la vue, un des plus penibles. 

Je pense done que le procede de Killian doit etre dans la cure 
radicale de la sinusite frontale chronique un procede d’excep- 
tion, et non une intervention de regie. 11 semblerait surtout 
indique dans le cas de grands sinus frontaux ou la methode 
d Ogston-Luc est manifestement insuffisante : il 6viterait la 
grande deformation frontale qui resulte de I’application du pre¬ 
cede de Kuhnt-Luc : encore, ne parait-il pas devoir donner 
toute assurance centre une recidive serjeuse, attendu que le 
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maintien du rebord orbitaire, soutenant la peau, cotnnie un mat 
soutient une tente, laisse an voisinage du crane un espace mort, 
source de complications. 

M. Suarez de Mendoza. — La mbthode de Killian doit etre, a 
rnon sens, une mbthode d’exception etil nefauty avoir recours 
que quand celle de Ogston-Luc n’a pas donnO tes resultats 
voulus. 

Pour ma part, j’emploie toujours avec succes la mbthode de 
Luc, r6duite 4 sa plus simple expression, ouverture etcurettage 
du sinus. Curettage soignb du canal nasal a I’aide de curettes 
appropriOes qui permettent d’en respecter le calibre. Drainage 
avec la meche iodoformbe que Ton enleve du 6“ au 8* jour. 

Dans les rbcidives chez des sujets a sinus tres dbveioppbs, au 
lieu d’enlever toute la paroi externe du sinus, je fais, a I’aide 
de mon trbpan protecteur dont j’ai modifib les proportions, une 
serie de trous espac6s qui permettent le curettage complet du 
sinus, tout en 6vitant la deformation consecutive h I’ablation 
totale de la paroi extbrieure. 

M. Broeckaert (de Gand). — A propos de la communication 
si intbressante que nous venons d’entendre, je voudrais dire 
quelques mots sur une modification apportbe tout rbcemment 
par notre confrere beige Goris au procbde de Kuhni-Lue ou de 
KtUian-Lue. Goris, aprbs avoir enlevb la paroi antbrieure du 
sinus, supprime bgalement toute la paroi infirieure. 11 fait done 
disparaitre le rebord saillant de la cavitb orbitaire et obtient 
ainsi une application vraiment idbale des parties molles sur la 
paroi postbrieure du sinus. 

Personnellement, j’ai renonce depuis quelque temps k la 
mbthode Ogston-Lue pour lui prefbrer celle de Kuhnt-LuG,opxi 
m’a donnb quelques beaux rbsultats.Toutefois, en presence d’un 
sinus frontal a diambtre transversal exagbrb, ou en cas de 
suppuration totale ou du moins trbs btendue de I’ethmoide, je 
n’libsiterais pas a recourir k la methode la plus radicale, celle 
que Ton peut appeler la mbthodc de Luc-KiUian-Goris. 

M. Lermoyez.—Je demanderai a M. Broeckaert ce qu’il pense 
des injections de paraffine pour rbparer les depressions consbeu- 
tives aux trbpanations du sinus frontal. 

M. Broeckaert. — Je n’ai pas encore d’expbrience personnelle 
en ce qui concerne le traitement par la paraffine de la deforma¬ 
tion qui rbsulte de Topbration radicale de la sinusite frontale. 
Je me propose d’y recourir un de ces jours, car je crois que la 
mbthode doit etre applicable a ces cas. 11 faudra toutefois pren¬ 
dre quelques prbeautions afin que la paraffine ne fuse pas dans 
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la cavit6 orbitail’e, peut-6tre aussi y aurait-il quelque crainte de 
voir survenir de la phl6bite des veines ethmoidales: la pratique 
nous renseignera bientdt sur ce point. 

Un signe diaguostique de la sinusite maxillaire chronique 
vraie 

M. Mahu. — Apres avoir passd eii revue tous Ics signes de 
probabilitd et de certitude (direction du pus dans le m6at 
moyen, translumination, ponction ou lavage du sinus maxil¬ 
laire), si tous ces signes sont positifs, on est en droit d’affinuer 
la presence de pus dans cette cavite, mais non pas I’existence 
d’une sinusite maxillaire vraie, c’est-a-dire la secretion du pus 
par la muqueuse du sinus elle-m6me. II n’est pas tres rare, en 
effet', de rencontrer des cas dans lesquels le pus collects dans 
I’antre d’Highmore provient d’autres points, tel que sinus fron¬ 
tal, alvdoles dentaires, etc. ; et, comme la muqueuse sinusale 
est extr jmement tol6rante pour le pus, cet 6tat de choses pent 
durer trds longtemps et constituer une veritable empyeme du 
sinus pr6sentant toutes les apparences ext6rieures d’une sinu¬ 
site maxillaire. 

Or il est tr6s important de faire, des la premiere lieure, le 
diagnostic entre ces deux affections diffbrentes, puisque, dans 
un cas, une intervention urgente s’impose, tandis que dans 
Tautre elle est absolument inutile et il taut chercher ailleurs. 

Dans les cas ou tous les autres signes classiques sont positifs, 
le moyen simple que je prdsente aujourd’hui completera le dia¬ 
gnostic et permettra de trancher la question dans tous les cas, 
a de rares exceptions pres. 

Il est basd sur ce fait d’ordre anatomo-pathologique: qu’il 
n’existe pas, en g6n6ral, de sinusite maxillaire chronique sans 
un 6paississement plus ou moins considerable des les premieres 
semaines, et, plus tard, une d6generescence fougueuse et myxo- 
mateuse de la muqueuse sinusale et par consequent sans une 
diminution tres aecentu^e ettoujours appreciable de la gapacite 
du sinus. 

Au cours d’un lavage du sinus maxillaii’e, lorsqu’apres avoir 
introduit le trocart par la voie du meat infdrieur et avoir chasse 
le pus, on continue a pousser doucement le liquide de I’injec- 
tion a i’aide d’une seringue graduee — la seringue de Roux par 
example si Ton a soin de faire maintenir droite et immobile 
la tete du patient, le sinus se trouve rempli de liquide jusqu’au 
niveau d’un plan horizontal passant par I’ostium. Si, a ce 
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moment, on aspire, en tirant a soi le piston a bout de course de 
la seringue dont I’extremite n’a pas quittele pavilion du trocart, 
le liquide contenu dans le sinus reviendra dans la seringue 
jusqu’a une »certaine division qui indiquera, eu centimetres 
cubes, la capacity sinusale jusqu’au niveau indique plus haut. 

D’apr6s les resultats que j’ai obtenus, tant sur le vivant que 
sur le cadavre, je crois pouvoir poser les conclusions suivantes ; 

Aspiration d’un eentimeh^e cube et demi et au-dessus : pas de 
de sinusite. 

Au-dessous de eette limite : sinusite. 

Dans la majorite des cas, les aspirations faites dans un sinus 
dont la muqueuse est intacte donnent une quantite de liquide 
6gale a 2, 3', 4, 5 centimetres cubes et plus, tandis que lorsqu’il 
y a sinusite, cette quantity ne dbpasse guere 1/3 de centimetre 
cube et le plus souvent est voisine de zero. 

D’apres les experiences que j’ai faites, et qui sont en grande 
partie'consignees dans les observations annexees a la pr6sente 
communication, cette affirmation parait demeurer exacte quelle 
que soil la eapaeite des sinus en cause a Vital sain. Gela pent 
s’expliquer par le fait de I’epaississement toujours tres conside¬ 
rable des parties basses des parois du sinus — sur les parties 
jaugees — qui reduit toujours a de petites proportions la capa- 
cite de ce tond, sauf dans les cas tres rares ou I’on aura alfaire 
a un sinus de dimensions tout 4 fait exceptionnelles. 

Discussion 

31. Lermoyez. — La sinusite maxillaire, dans laquelle le pus 
est secrete par la muqueuse plus ou moins dbgeneree, et I’em- 
ptjeme de ce smws^qui resulte simplement de la stagnation dans 
cette cavite de pus de provenance etrangere, avec integrite de 
sa muqueuse, sont deux affections tres distinctes, dont le pro- 
nostic est eminemment dissemblable : et il y aurait erreur 
s6rieuse a appliquer le meme traitement a deux affections dis¬ 
parates a ce point.Par malheur,nous nepossedons actuelleinent 
aucun signe clinique qui nous permette de faire la diff‘6rencia- 
tion de ces deux types morbides. Et ceux qui, n’etant infeodes 
a aucun procede tli6rapeutique systematique, portent leur atten¬ 
tion sur I’indication plutot que sur I’operation, sont obliges de 
tatonner, de traiter d’abord leurs malades, dans Thypothese 
heureuse d’un empyeme, par les lavages m6atiques ; puis, en 
cas d’6chec, a entreprendre ensuite la cure operatoire de la 
sinusite tardivement reconnue. 
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II nous arrive malheureusement par ce moyen des vexations 
qui froissent notre amour-propre, lldcemment, je voyais un 
malade a qui un collogue, apr^s douze lavages infructueux par 
le m6at infdrieur, avait propose comme seule ressource une 
operation de Luc. Evidemment, il se croyait en presence d’une 
sinusite : ce en quoi il eut tort ; car le malade, ayant exig6 la 
continuation des lavages, gu6rit au dix-huiti6me, montrant 
ainsi qu’il n’avait probablement qu’un empyeme. Une autre 
fois, j’eus I’ennui de faire quinze lavages m^atiques a un sinus 
maxillaii’e supposd atteiat d’empy^me: et apres quinze stances 
que la nervositd du patient rendait particuli6rement p^nibles, je 
dus avouer mon impuissance et proposer une cure radicale; ce 
par quoi j’aurais du commencer de prime abord, dtant donn6e 
rintensit6 des lesions fongueuses trouv6es dans ce sinus maxil- 
laire. 

Or, actuellement, je le r6p6te, il n’existe, ni dans I’aspect du 
pus, ni dans les r6sultats de la transillumination, ni dans la 
marche de la maladie, rien qui nous puisse faire faire le dia¬ 
gnostic, pourtant si n6cessaire entre sinusite et empyCme. La 
dur6e elle-meme de la maladie ne signifie rien, car Hajek a 
gueri, en un lavage ou deux, un empyeme maxillaire vieux de 
sept ans. 

Si done le proc6d6 nouveau que nous propose notre collegue 
Mahu tient ses promesses, ce sera un grand service rendu a la 
cause des sinus maxillaires malades. Grace a lui, on pourra 
sans hesitations entreprendre d’embiee la cure op^ratoire des 
sinusites reconnues, et au contraire traiter avec patience et 
confiance, par les m6thodes conservatrices, les empyemes vrais. 

Je dois dire que deux faits que j’ai rCcemment observes me 
confirment dans mon esp6rance de I’utilite r6elle de ce precede 
de diagnostic nouveau. Il y a quinze jours, j’operais un sinus 
maxillaire, qui suppurait depuis quatre ans, malgr6 les lavages 
par voie avColaire, puis inalgre la suppression du drain et la 
suspension des lavages. Je m’attendais a trouver un sinus 
bourre de fongosites. Cependant I’epreuve de Mahu se prononqa 
tres nettement en faveur d’un empyeme : et grand fut mon 
etonnement de trouver saine, tout au plus un peu congestion- 
n6e, la muqueuse de ce sinus, qui depuis quatre ans suppurait 
avec tdnacite. 

Inversement, il y a quelques jours, se presoutait a I’hopital 
Saint-Antoine un eidve v6terinaire, chez lequel le signe de 
Mahu fut nettement en faveur d’une sinusite. On ne s’attarda 
pas, pour cette raison, aux essais de traitement conservateur ; 
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mais, imm6diatement, on ouvrit le sinus par la fosse canine : 
bien en prit au malade, car la cavit6 6tait litt^ralement bourrde 
de fongosit6s. II en rbsulta pour le malade un gain de temps, et 
pour lo mddecin une certains satisfaction d’amour-propre, telle 
que la donne un diagnostic diff^rentiel difficile fait avec assu¬ 
rance et v6rit6. 

M; Liibet-Barboti.— Le diagnostic entre empj'eme et sinusite 
est souvent si difficile qu’on doit 6tre heureux de tout signe 
nouveau, puisqu’on voit apres un nombre plus ou moins grand 
de lavages, des sinus se tarir au moment ou on avait presque 
d^cidd une intervention. J’indiquerai, com me symptbme de la 
presence des granulations dans le sinus, la sortie de sang pur 
par la canule a ponction, apres lavage el sbchage de la cavitb 
sinusienne. 

II y a cependant des sinusites vraies sans granulations ; 
lorsque un sinus a 6t(ls ouvert par I’alvdole, longtemps lav6 et 
soigne, ces granulations disparaissent et la muqueuse parait 
simplement bpaissie ; cependant elle secrete du pus et le sinus 
ne tarde pas a se rernplir si Ton bouehe I’orifice alvdolaire. 

M. Suarez de Mendoza. — Je crains que la grande difference 
de capacity qui existe dans les divers sinus n’empeclie la 
methode du D"" Mahu (tres ingbnieuse, du reste) de nous donner 
complete satisfaction. 

C’est pourquoi, je crois qu’en attendant qu’ellc ait fait ses 
preuves et qu’elle ait pris droit de cife il faudra, quand le dia¬ 
gnostic sera incertain, faire, avant de conseiller la cure radi- 
cale, une large ouverture de la paroi intdrieure du sinus a I’aide 
de la scie tubulaire mue par le tour 6lectrique ou la machine de 
White: mbthode que j’emploi depuis quinze ans, qui permet de 
faire le diagnostic cito-tuto-jucunde. 

Cette pratique n’offre aucun inconvenient, est presque indo- 
lore et, dans les cas simples, sulflt souvent pour obtenir la 
gubrison. Lorsque ropbration parlajoue devient indiqube, elle 
raccourcit celle-ci, btant elle-meme le dernier temps de I’opera- 
tion radicale. 

M, Mabn. — J’ai pifevu, dans ma communication, la premiere 
objection faite par Al. Suarez de Mendoza et y ai repondu 
d’avance. 

En ce qui concerne la seconde, je ne sais si ma mbthode est 
moins sure que celle dont nous parle notre collegue — et qu[ 
consiste, dans le doute, h faire une partie de ropbration qu on 
voudrait bviter en cas d’erreur —mais elle est assurbment plus 
simple et moins douloureuse. 
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Ua cas da surdite subite et absolue dans le cours 
de la syphilis secondaire 
Existence du signe : paracoasie lointaine 

M. br. Didsbury- — (Lire le m<5moire de M. Didsbury, page 
365j. 

Discussion 

M. Viollet. — Quel traitement spbciflque avait-on institu6 ? 

M. Didsbury. — Les injections de biiodure de mercure. 

M. Viollet. — Peut-etre, en appliquant un sel de mercure 
plus actif, aurait-on obtenu un meilleur rdsultat. 

M. Bonnier. — Lorsqu’on constate chez un malade le signe , 
de mraeousie lointaine, il s’agit ordinairement d’une h6morra- 
gie du labyrinthe et par consequent le traitement spbciAque, 
quel qu’il soit, ne peut qu’6chouer dans les cas de ce genre. 

I 


Ablation d’amygdales epitheliomateuses par les voies 
buccale ou cutanee 

M. Castex. — J’ai I’honneur de vous communiquer les obser¬ 
vations de quatre tumeurs malignes de I’amygdale, dont une 
chez une femme de 52 ans. Dans les trois autres cas, Chez des 
hommes, le nCoplasme circonscrit a I’amygdale n’avait pas 
retenti sur les ganglions. L’ablation fut pratiquCe chez deux 
malades seulement ; pour I’un, par la voie buccale, au moyen 
de la pince de Ruault, qui permit de faire I’erodication com¬ 
plete ; pour I’autre, par I’exterieur, grace a une longue incision 
horizontale longeant le bord intCrieur du maxillaire. En disso- 
ciant les tissus avec une spatule a inanche, je pus arriver, sans 
faire aucune ligature vasculaire, sur I’amygdale epithelioma¬ 
teuses qui, une fois detachCe des parties voisines, fut extraite 
par la bouche. J’adrnets que dans ce genre d’intervention il y a 
lieu de saisir au prCalable la tum'eur au moyen d’une pince de 
Museux introduite par la bouche ; I'a dCcouverte de la tumeur 
et son enlevement en sont facilitCs. Grace a I’incision cutanCe, 
je pus extraire quelques ganglions suspects. 
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Influence du climat marin sur les oreilles 

M’appuyant sur mes recherches personnelles et sur celles 
qui out pr6c6d6, de L. de Lacharriere, Morpurgo, Rosati, 
Martini, Grazzi, j’arrive aux conclusions suivantes : 

1® Une cure aux bords de la mer est indiqude dans les otopa¬ 
thies d’ordre scrofuleux, congestif et hyst6rique. 

2” Elle est contre-indiqu6e pour les eczemas, pour les otorrh6es 
diverses susceptibles de repercussions graves vers la profon- 
deur, pour les scleroses tympaniques et labyrinthiques et pour 
la maladie de Meniere. 

3® La mer est genbralement nuisible aux oreilles des arthri- 
tiques. 

4“ L’immersion de la tete se montre particulierement dange- 
reuse. 

5® Un examen auriculaire prealable serait utile chez les pre¬ 
disposes, afln d’eviter les aggravations possibles. 

Election d’un Vice-President, d’un Tr6sorier 
et d’un Secretaire pour 1903 

M. Castex, President, met aux voix I’election d’un Vice-Pre¬ 
sident de la Societe pour I’annee 1903. 

Par 18 voix, sur 20 votants, M. Courtade est elu Vice-Presi¬ 
dent de la Societe de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie 
de Paris pour 1903. 

M. Courtade. — Je remercie mes coliegues de la confiance 
qu’ils me temoignent en m’elisant Vice-President. Je ferai tout 
ce qui ddpendra de moi pour concourir, comme Font iait nos 
devanciers, a la prospbrite de la Societe. 

Les membres presents rbelisent par acclamation ; 

M. Mounier, en qualite de Tresorier, pour 1903, et M. Mahu, 
en qualite de Secretaire. 

MM. Heckel, pi’esente par MM. Boulay et Le Marc’hadoux, 
Galand, — Lermoyez et Mahu, 

Cauzard, — Luc et Chatellier, 

sont ensuite elus membres titulaires de la Societe de Laryngo¬ 
logie, d’Otologie et de Rhinologie de Paris. 

M. Broeckaert (de Gand), presente par MM. Lermoyez et 
Mahu, est 61u membre correspondant. 
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Reunion matinale du 12 Decembre, d VHdpital St-Antoine 
(Service de M. Lermoyez). 


Evidement p6tro-mastoldien avec lambeau suivant le 

precede de Siebenmann, pour une otorrh6e chronique 

rebelle. 

M. Luc. — De toutes les m6thodes de taille du conduit audi- 
tii membraneux que j’ai essay6es cornrne complement de I’evi- 
dement petro-mastoidien, pour la cure des otorrli6es rebelles, 
il n’en est pas qui m’ait donn6 de resuUat plus satisfaisant, je 
dirai m6me plus brillant, dans le seul cas oii j’ai eu I’occasion 
de I’appliquer jusqu’ici. Aussi ai-je tenu a vous presenter le 
malade qui en a b6neficie, et a vous exposer la technique de 
ce precede. 

Voici, d’abord en deux mots I’liistoire clinique du malade, 
M. V... 44 ans, professeur. 

l.’otorrhee remonte a une vingtaine d’annees, et s’est coni- 
pliquee, presque des le debut, d’une diminution considerable de 
I’ouie. 

Quand je le vis, , pour la premiere fois, au commencement 
d’oetobre de cette annee, il avait dejabte traitepar deux de mes 
collegues qui, tous deux, a la suite d’efforts infructueux pour 
obtenir saguerison,lui avaient propose la cure radicale de son 
affection. 

Je fis chez lui les constatations otoscopiques suivantes : 
Enorme perforation tympanique. Le manche du marteau a 
disparu, le fond de la caisse n’est pas fongueux, mais les lava¬ 
ges pratiques vers I’aditus, au moyen de la canule de Hartmann, 
determinant I’expulsion de pus grumeleux et de lamelles 
nacrees. Ces lavages continues avec perseverance pendant une 
quinzaine de jours n’ayant amene aucune amelioration dans 
I’etat local du malade, j’arrivai a la m6me conclusion que mes 
collegues, et proposal I’evidement qui fut accepte par le 
malade. 

Un hasard lieureux voulut que je prisse connaissance, la 
veille de I’operation, de I’article du Zeitsehvift fiir Ohrenheil- 
kunde (Bd. 33, p, 185.) ou le professeur Siebenmann, de Bale 
decrit un nouveau procede de taille du conduit membraneux a 
la suite de I’operation en question, l.a metliodo me parut inge- 
nieuse, et je r6solus de I’appliquer d6s le lendemain. 
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La premiere partie de Top^ration fut conduite suivant la 
technique habituelle de Stacke. L’antre fut trouv6 rempli de 
pus grumeleux et de fongosit6s. Ses parols 6taient en outre 
tapiss6es par d’abondantes lamelles nacr6es. 

Apr6s grattage et disinfection minutieuse du foyer, le con¬ 
duit membraneux fut incisi horizontalement suivant la ligne 
midiane de sa paroi postirieure. Parvenue au niveau de" la 
conque du pavilion, I’incision bifurqua en Y, sa branche supi- 
rieure longeant infirieurement la racine de I’hilix, et des- 
tini a itre rabattu comme un volet en arriire et appliqui sur 
le bord postirieur de la breclie osseuse, de maniire a dicouvrir 
la caviti antrale sous-jacente. Mais, ainsi que Ta bien montri 
Siebenmann, ce rabattage ne pent itre obtenu et surtout'main- 
tenu d’une faQon definitive qu’a la suite de I’extraction de la 
lamelle de cartillage dissimuli sous son tigument. Je procidai 
done a ce travail de dissection minutieuse qui est bien assuri- 
ment la partie la plus laborieuse de I’opiration. A cet elYet, je 
tenais le pavilion solidement entre le pouce et I’index de la 
main gauche, la pulpe du dernier doigt soulevant la conque et 
suivant le travail des ciseaux courbes et de la pince a mors 
larges que j’employais alternativement, de lagon a iviter la 
section accidentelle du mince tigument qu’il s’agissait de res¬ 
pecter. Ce travail heureusement termini, je maintins les deux 
bords de section du conduit membraneux le plus icartis possi¬ 
ble au moyen de sutures au catgut par lesquelles je les fixai 
aux parties molles voisines et placis de telle sorte que le supi- 
rieur itait attiri en haut et I’infirieur en has. 

Cela fait, la plaie ritro-auriculaire fut complitement suturie 
par des crins de Florence; puis le foyer fut bourri de miches 
de gaze iodoformie dorit ies plus superficielles roulies en bou- 
lettes furent employies a appliquer le petit lambeau triangu- 
laire dela conque sur le bord postirieur de la briche osseuse. 

Dis la premiire levie de pansement, au bout de cinq jours, 
le succis de I’opiration se montrait assuri ; en effet la plaie 
retro-auriculaire itait parfaitement riunie, et le lambeau de la 
conque commenqait a se fixer solidement a la place qui lui 
avait iti assignie sur la surface osseuse avivie. Les soins 
consicutifs ont iti aussi simples que peu douloureux et peu 
ginants pour le malade. Effectivement grace aux dimensions 
considirables de I’entonnoir figurant I’entrie du conduit ilargi 
et oil je pouvais loger une grande quantiti de gaze absor- 
bante qui tenait d’elle-mime en place, je crus pouvoir, dis le 
quinzieme jour, supprimer I’emploi de tout appareil de con- 
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tention, et le maladese trouvait objectivement dans les mCmes 
conditions qu’avant son operation. 

j’eus en outre I’impression que chez lui le travail de cicatri¬ 
sation marcliait avec une rapiditC plus grande que chez mes 
op6r.is antCrieurs. Aujourd’hui, que 48 jours seulement sesont 
CcoulCs depuis son operation, vous pouvez juger que ce travail 
est presque complet, et que par le s'eul conduit auditif artifl- 
ciellement Clai'gi, je puis inspecter et atteindre avec la plus 
grande facilitd tons les points du foyer. Siebenmann a en effet 
fort justement montrC que la cavitC antrale prolong6e extC- 
rieurement aboutirait dans la conque. D’autre part, on 6vite 
avec ce procCdC I’inconvCnient inherent a I’ouverture perma- 
nente rCtro-auriculaire et consistant dans I’envahissement de 
cette ouverture par les cheveux. 

Enflivvous voyez combien minime est la dCfiguration resul¬ 
tant de cette methode pour I’opere et combien il lui sera facile 
ulterieurement de dissimuler sous un simple tampon d’ouate^ 
la largeur anormale de hentree de son conduit. 

Discussion. 

M. Lermoyez. — Tons ceux qui ont eu I’occasion d’operer, 
surtout de panser beaucoup de cas d’evideihent petro-mastoi- 
dien ont passe par trois phases. 

Tout d’abord ils ont etabli un orifice retro-auriculaire perma¬ 
nent pour surveiller la marche de I’epidermisation et etre a 
m6me de depister les premieres menaces de recidive, le cas 
echeant. 

Plus tard, pour des motifs d’eiegance, ils ont clierche a ter¬ 
mer immediatement la breche retro-auriculaire et a faire les 
pansements par le meat, epargnant ainsi au malade le port 
prolonge d’un bandage de tete et reduisant au minimum la 
deformation cicatricielle. De telles interventions sont parfaites 
au point de vue esthetique. Malheureusemcnt elle ne donnent 
qu’une securite relative, et pour peu que la cavite operatoire soil 
etendue ou anfractueuse elles ne permettent pas sa surveillance 
facile et manquent ainsi au principe fondamental de I’evide- 
ment petro mastoidien, qui est de voir partout. 

Ainsi bien, I’experience amCne telle peu a peu les auristes a 
une troisieme phase, phase edectique. On se met d’accord sur 
ce point que toutes les cures radicales d’otorrhCe ne doivent 
pas 6tre men6es d’une fa§on uniforms et que le mode de rCpara- 
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tion doit se plier aux exigences de la maladie. Nombreux sont 
inaintenant ceux qui, tantdt ferment, tantot ne ferment pas la 
plaie retro-auriculaire. Pour moi, je rcnonce de plus en plus a 
la suture mastoidienne immediate, ayant eu plusieurs deboires 
avec le pansement par le conduit blargi, suivant le procddb de 
K6rner. Etmon 6clectisme se comporte ainsi; laisser le plus or- 
dinairement la plaie retro-auficulaireouverteapres I’opbration; si 
un cholestbatome btenduou quelque autre lesion diffuse indique 
qu’il y ait lieu de maintenir une breche posterieure permanente 
je lavorise celle-ci en suturant aux levres de la plaie les lam- 
beaux dll conduit fendu en arriere et en rabattant des lan- 
guettes de peau decoup6es sur la masto'ide, suivant le procbdd 
de Kretschmann ; si au contraire, les lesions sont moindres, je 
me dispense de toute autoplastie, et^me contents de maintenir 
une breche posterieure temporaire par un tamponnement serre. 
Pour former cette breche temporaire, rien de plus facile : il 
sufflt de panser a plat, et en quinze jours environ, on obtient 
une cicatrice mastoidienne linbaire ou tout au moins , une 
petite fistule sbche insignifiante. La breche permanente sera 
close suivant le procbdd autoplastique, que j’ai indiqub avec 
Mahu, qui laisse a sa suite une cicatrice lin6aire impercepti¬ 
ble, dissimulbe dans le sillon auriculo-mastoidien. 

Je prefers ce proc6d6 ancien et classique a la mbthode de 
Siebenmann qui, suturant indirectement la plaie retro-auricu¬ 
laire, fait une large fenbtre sur I’antro en faisant sauter le 
cartilage de la conque en Y. Comparbe a la condijite pr6c6- 
dente, elle presents trois points d’infbriorite. 1“ Elle expose a 
la p6iachondrite du pavilion et Trautmann a cite des cas ou le 
malade bliminant ainsi une partie du fibro-cartilage n’avait 
plus gardb de son pavilion que I’ourlet del’lielix; 2“ Elle donne 
une deformation du elargi qui est laide et ne pent, comme 
i’ouverture retro-auriculaire, etre dissimul(ie par une nieche 
de cheveux ; 3" enfin, en raison du cercle cartilngineux qui 
I’entoure, cet orifice anormal, ne pent apres gubrison etre cor- 
rige par aueune autoplastie, alors qu’il est tres facile de former 
par glissernent la fen^tre retro-auriculaire. 

M. Cauzard. — Je n’ai jamais vu de periehondrite apres 
I’incision du pavilion, chez tousles operbs que j’ai eu a panser. 
Je me demands pourquoi les Ibsions, les complications de pbri- 
chondrite seraient, a la suite d’une resection du conduit carti- 
lagineux et de la conque du pavilion, plus frbquentes qu’apres 
la simple incision, souvent large de ces memos parties. 

M. Lermoyez. -- La remarque de M. Cauzard est toute th^o- 
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rique, car en pratique on ne sectionne pas le pavilion dans les 
proc6d6s ordinaires, mais seulement le conduit auditif externe. 

M. Lubet-Barbon. — Mon avis est qu’il faut 6tre 6clectique 
et adopter la m6thode particuli^re de pansement, qui conviendra 
le raieux a chaque cas d’6videment p6tro-mastoidien. A mon 
avis, on ne doit jamais faire la suture postCrieure imnuidiate 
dans les cas de cholest6atome 

M. Mahu. — II existe une m6thode que j’ai soumise a I’appr^- 
ciationde rnescollCgues de laSociCtC Franqaise.au mois demai 
dernier et qui a suivant moi, I’avantage de pouvoir s’appliquer 
dans tons les cas. C’est la mithode mixie, consistant a laisser 
persister Touverture post6rienre aussit6t apres I’op^ration et a 
conduire les pansements de telle fagon, que I’oriflce se r6tr6- 
cisse progressivement au fur et a mesure de I’avancement de 
I’Ppiderme dans la cavite op6ratoire : les deux buts ; obtura¬ 
tion de rorifice post6rieur, Ppidermisation de la cavitC se trou- 
vent ainsi obtenus a pen pres en meme temps. 

Les avantages que nous trouvons dans I’emploi de cette 
metliode sont de pouvom surveiller, jusqu’d, la fin, la lente 
adito-antrale et d’eviter des deformations du pavilion, analo¬ 
gues a celles produites dans la mCthode de Siebenmann, defor¬ 
mations qui, a notre avis, sont au moins aussi disgracieuses 
et attirent autant I’attention sur les opCrPs que la persistance. 
de rorifice retro-auriculaire. 

M. Luc. — M. Lermoyez vient de nous rappeler que, dans la 
pratique de levidement petro-masto'idien, nous avions passe 
par trois phases, ou plutbt que nous avions successivement 
essayC trois fagons de laire: I’ouverture reti’O-auriculaire tran- 
sitoire, I’ouverture retro-auriculaire permanente et I’occlusion 
immediate de la plaie retro-auriculaire. Or c’est precisement 
parce que, moi aussi, j’ai fait I’experience de ces trois prati¬ 
ques et qu’aprps en avoir pu constater les inconvenients, je 
n’ai rencontre e'^ucun de ceux-ci a la suite de I’operation pro- 
pos6e par Siebenmann, mais au contraire de trOs s6rieux et 
tres nombreux avantages, que j’ai cru de mon devoir de vous 
faire conaitre les resultats de mon premier essai de la methode 
en question. Sur la pratique de I’ouverture I’etro-auriculaire 
transitoire, preconisee par notre coUPgue Mahu, le precede de 
S. me parait offrir I’avantage de simplifier les pansements 
consecutifs en abregeant singuliprement la periode de I’enve- 
loppement de la tete, et aussi celui de racCourcir la duree du 
travail de cicatrisation ; sur la pratique de I’ouvertnre retro- 
fturiculatre permanente celui de creer pour le drainage conse- 
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cutif une ouverture moins disgracieuse, plus dissimulable, 
correspondant beaucoup mieux et plus directement au foyer 
osseux, fct non expos6e i 6tre envahie par les cheveux. Quant 
a la pratique de la suture immediate de la plaie, nous avons 
tons 6t6 sdduits par ses avantages; mais nous avons 616 trop 
SGuvent oblig6s de renoncer a ceux-ci en face des accidents de 
r6tention purulente r6sultant de ce que le conduit auditif avec 
ses dimensions normales repr6sentait une voie insufflsante 
pour le drainage du foyer, Ehbien! la m6thode de Siebenmann 
nous donne justement la possibilit6 de reprendre, et cette fois 
sans danger de r6tention, cette tentative de ferraeture imm6- 
diate de la plaie r6tro-auriculaire, en transformant ce conduit 
6troit et tortueux en un vaste entonnoir plac6 directement en 
face du loyer qu’il s’agit de drainer. Vous venez me parler de 
danger de p6richondrite, de fonte ule6reuse du pavilion etc.... 
Qui nous garantit que ces accidents n’ont pas 6t6 la cons6- 
quence de fautes de technique, d’une antiseptie insufflsante, par 
example ? 

Je n'ai a la v6rit6 qu’un seul cas a vous pr6senter aujourd’hui 
mais vous m’avouerez bien que le r6sultat obtenu est absolu- 
rnent id6al, et vous me ferez bien le cr6dit d’admettre qu’il y a 
chance pour que tout autre malade op6r6 ult6rieurement avec 
le m6me soin et les m6mes pr6cautions, b6n6ficie d’un r6sultat 
aussi brillant. 

Au surplns, comme je suis parfaitement d6cid6 a appliquer le 
meme proc6d6 a mes op6r6s de I’avenir, je ne manquerai pas 
de vous les pr6senter a nos r6unions ult6rieures, et si j’ai des 
6checs a enregistrer, vous connaissez assez mes habitudes et 
mes principes pour 6tre assur6s que je ne vous les dissimu- 
lerai pas. 

Presentation d’une seringue k chauffage 61ectrique 
pour injections de paraffine 

M. Paul Viollet pr6sente une seringue a injection de paraf¬ 
fine a chauffage 6lectrique que M. G. Gaiffe a construite r6- 
cemment sur ses indications. L’appareil est bas6 sur la pro- 
pri6t6 que poss6de un courant 61ectrique, d’6chauffer un fil qui 
forme r6sistance. II a pour but de maintenir facilement 
soluble dans un corps de seringue ordinaire, la paralflne ou la 
vaseline dont I’emploi comme moyen de prothese tend de plus- 
en plus k se g6n6raliser et de faciliter par cons6quent la tech¬ 
nique des injections de paraffine. 



100 


ARClilVFiS DE EARVNGOLOGiFi 


11 consiste en une gaine ni6tallique et isolante contenant le 
fil servant de rc^sistance ; dans cette gaine se place la seringue 
remplie de paraffine, qu’un double ressort maintient solideraent 
en place; les meddles de seringues stdrilisables a piston d’a- 
miante de Strauss-Gollin conviennent parfaitement, leur struc¬ 
ture mdtallique ayant I’avantage de bien conduire la clialeur, 
mais toute autre seringue de forme oude calibre analogues peut 
dgalement etre employee. II sufflt alors de relier par des fils 
souples la gaine dlectrique aux deux poles d’une pile ou d’ac- 
cumulateurs, d’une puissance de six volts, pour obtenir une 
tempdrature a I’intdrieure de la gaine pouvant atteindre 60 a 
70»; cette tempdrature peut dtre vdrifide par I’introduction d’un 
thermometre ii la place de la seringue. 

Un petit graduatenr intercald sur le trajet des fils, permet 
d’obtenir rapidement la tempdrature cherchde, puis de la rdgler 
au moyen d’une manette, dont il sufflt de changer la position 
au moment voulu. 

M. Lermoyez et M. Cauzard font remarquer que la diffleultd 
ne consiste pas a maintenir en fusion la paraffine dans le 
cylindre de la seringue, mais a pouvoir pousser dans I’aiguille 
cette paraffine en dvitant sa solidification. 

M. Lermoyez. — Diverses seringues ingdnieuses antdtd ima- 
gindes pour empficher la paraffine de se solidifler par refroidis- 
sement dans le corps de pompe de la seringue pendant la durde 
des manipulations ; seringue a manches d’eauchaude circulantes, 
seringue thermophore, seringue a echauffement dlectrique. 
Mais aucLine de ces seringues ne rdsout la plus grande diffi- 
cultd de la technique des injections de paraffine, qui est d’em- 
peclier la solidification de la paraffine dansle canal de Vaiguille. 
Celle-ci en effet eu dgard a sa faible masse se met immddiate- 
ment a I’dquilibre de la tempdrature ambiante et la paraffine 
s’y solidifle presque instantandment. On a bien conseilld de 
chauffer un instant I’extrdmitd de I’aiguille au-dessus d’une 
lampe a alcool : mais on risque ainsi de faire sur la peau de 
de petites eschares. Or, il existe un moyen bien simple d’dviter 
que la paraffine ne se fige dans I’aiguille, auquel j’avais 
recours moi-meme, sans savoir que Eckstein i’avai't ddjd. 
publid : c est de ne pas mettre de paraffine dans I’aiguille. 
Et voici comment : remplissez aux 8/4 votre seringue de- pa¬ 
raffine : puis achevez de la remplir avec de I’eau bouillie 
chaude : 1 aiguille dtant ainsi pleine d’eau, vous avez tout le 
temps de mancjouvrer sans craindre une coagulation canalicu- 
laire du melange, I/injection prdalable de ces quelques gouttes 
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d’eau dans les tissus, pr6c6dant imm^diatement la penetration 
de la parafflne, n’aura aucun inconvenient. 

Presentation d’un fauteuil pour les pansements otologiques 

M. Mahu. — Ge fauteuil construit par la maison Collin, sur 
mes indications, specialement en vue du pansement des 6vides 
petro-mastoidiens, peut accessoirement servir pour les inter¬ 
ventions nasales et auriculaires et les examens courants des 
malades 

Le siege peut monter ou descend re a volonto tout en conser- 
vant sa stabilite. II tourne a volonte en tout sens en glissant 
sur des biiles et peut s’arr6tei- et se fixer en n’importe quel 
point de sa course. 

Pour I’examen ordinaire, la .tete du patient est appuj^be sur 
un appui circulaire mobile et pouvant glisser et se fixer atoute 
hauteur, sur une tige rigide fixbe invariablement au dossier du 
fauteuil. 

Perpendiculairement a la tige de fappui, est une autre tige 
rigide que Ton peut incliner a volont6 et sur laquelle viennent 
se fixer deux bras bgalement rigides,amovibles et terminus cha- 
cun par une embrasse en forme de main ; la premiere, en has 
epousant la forme d’un c6t6 du maxillaire inf6rieur et destinbe 
a soutenir la tete du malade dans la position voulue, (I’emploi 
de ce soutien sufflt dans la plupart des cas); la deuxieme en 
liaut destinbe a contenir la t6te du malade en emboitant le 
fi-ontal et le paribtal du cotb opposb, pour empeclier colui-ci de 
boLiger, le cas bchdant. 

Grace a des articulations en genouillere des extrbmitbs des 
tiges, portant I’appui-tete et les deux mains, ces diverses parties 
peuvent prendre toutes les positions que I’oii vent et la tete du 
patient, maintenue solidement mais aussi doucement que par 
I’apposition de trois mains, peut etre fixi^e dans la position la 
plus commode pour le pansement ou pour I'operation. 

Les trois appuis sont garnis de revetements en caoutchouc 
mobiles qui peuvent etre facilement nettoyds. 

M. Heckel.—Tout en reconnaissant I’ingeniositb de I’appareil 
dc M. Mahu, je ne pens.i pas, apres experience, que I’on puisse 
retirer un grand avantage de I’emploi regulier de fauteuils de 
ce genre. J’ai fait moi-meme construire chez Vaasl un instru¬ 
ment base sur les memes principes et j’ai dii renoncer a son 
emploi,: 

1“ Parce que cet appareil eftrayait les malades ; 
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2’ Parce que je crois que le principe de la contention absolue 
des malades est mauvais. 

Pour les grands enfants, par exemple, il faudrait non seule- 
ment fixer la t6te, mais aussi les mains et les pieds. 

En ce qui concerne les dvidds, ou bien les pansements ne 
sont pas douloureux et n’importe quel appui suffit, ou bien ils 
sont douloureux ou taits sur un sujet nerveux et alors il est 
preferable de faire ces pansements avec des aides sur une table 
d’opdration ou sur un lit. 

M. Mahu. — Le fauteuil que je prdsente aujourd’hui me sert 
dans mon cabinet depuis six mois t mon entiere satisfaction. 


M. Lerraoyez prdsente a la Socidtd : 

1° Deux malades atteints de gontmes susglottiques du larynx. 
Tons deux sont admis a I’lidpital avec une dyspnde extrdme ; 
et, chez tons deux, il a suffi d’un peu de repos et d’une injection 
intra-musculaire d'huile grise, pour rendre inutile une trachdo- 
tomie imminente. 

2° Un homme chez lequel pour des lesions semblables, une 
trachdotomie a dtd faite dans un service de mddecine gdndrale, 
avec erreur de diagnostic et absence de mercure, et qui prd- 
sente, au bout de quatre mois une stdnose laryngde qui empd- 
che son ddcanulement. 

3“ Un malade opdrd d’une deviature simple excessive de la 
cloison par le procddd de Asch, jadis difficile a exdcuter, en 
raison de XMmorrhagie ahondante qui I’accompagnait et dont 
I’emploi de I’adrdnaline a maintenant singulierement simplifid 
le manuel. 

M. Lermoyez prdsente deux instruments nouveaux : 

1® Un pUeotome amygdalien destine a suturer le pli triangu- 
laire pour lil)drer I’amygdale encliatonnde, opdi“ation prdlimi- 
naire qui doit prdcdder tout morcellcrnent effectif de I’amygdale. 
Get instrument est un dcraseur et dvite ainsi I’lidmorrhagie frd- 
quente consdcutive a la section simple de ce repli membraneux., 

2® Deux pinees ethmoidales laterales droite et gauche, desti- 
ndes a resdquer les cloisons ethmoidales et diffdrentes des 
pinees jusquici construites dans ce mdme but, car elles 
agissent exactement dans un plan frontal transversal. 

M. Mounier prdsente une femme de 24 ans, qui, atteinte depuis 
un mois et demi de douleurs dans la ddglutition,a beaucoup mai- 
gri, tousse un peu, n’a jamais eu ni enfants ni fausse-couche. 
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ne pr6sente aucun symptOme de syphilis. Poumons non tuber- 
culeux, la toux vient de I’dtat do la gorge. 

I.e pharynx est rouge tres secrdtant ; on y trouve deux ulce¬ 
rations a grand diamCtre vertical, occupant la paroi pharyn- 
gienne, celle de droite touchant presque le pilier postdrieur. 
Elies sont profondes et la muqueuse qui les entoure tres 
saillante. On voit aussi une ulcdration, mais beaucoup moins 
profonde que sur le pilier gauche antdrieur et une petite sur le 
voile du palais. 

On n’a encore rieri fait comme traitement et I’opinion des 
confreres presents est fort variable, entre syphilis et tubercu- 
lose ; on penche toutefois comme I’auteur de la presentation 
pour une lesion tuberculeuse. 

M. Mounier a, depuis cette epoque, fait trois fois par semaine 
un fort badigeonnage des ulcerations a I’acide bactique a-^,la 
malade pratiquant chaque jour chez elle deux attouchements 
des points malades a I’acide bactique Elle a pris en outre 
deux cuillerees a soupe par jour de sirop iodo-tannique et du 
glycero-phosphate de chaux. L’amelioration est considerable. 


M. Castex, President, met aux voix I’election de quatre nou- 
veaux membres titulaires de la Socidte, savoir : 

MM. Bourgeois, pr6sente par MM. Lermoyez et Mahu. 

Guizez, presente par MM. Gastex et Lermoyez. 

Ghauveau Leopold, prdsente par MM. Lubet-Barbon et 
Martin. 

Montsarrat, presente par MM. Castex et Lermoyez. 

Les quatre candidats sont admis a I’unanimite de suffrages 
’ des membres presents. 

Lecture est ensuite donnde de la demission de MM. Marage, 
Colin et Lichwitz. 

En raison du motif de la demission deM. Lichwitz (maladie), 
la Societe decide, sur la demande du secretaire general^ de 
I’admettre en qualite de meinbre honoraire. 
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Carcinome du larynx et du pharynx 

M. B. Frankel. — II s’agit d’une preparation de carcinome 
du larynx et du pharynx. Le malade, qui dtait porteur de cette 
tumeur et qui est mort depuis, fut autrefois prdsente par hau¬ 
teur. Le professeur Gliick avait enlevd il y a six mois le larynx 
et un si gros morceau du pharynx et de I’oesophage, que la 
partie infdrieure de I’oesophage n’dtait plus en relation.avec ce 
qui restait du pharynx. A la suite de cette operation, le malade 
devait etre alimentd, soit par son « moignon » d’oesophage, soit 
par un tube introduit dans la houche et qui penetrait dans son 
(Bsophage. Le malade s’ameliora notablement. Le larynx man- 
quant et la trachee etant suturde au tegument, la voix disparut 
naturellement. Le malade n’a retrouve aucune emission vocale 
compensatrice, parce qu’il ne pouvait pas absorber assez d’air 
pour emettre un son avec la bouche. Mais la nutrition et hetat 
moral etaient tout a fait convenables. Mais flnalement des 
symptdmes d’aggravation apparurent. On constata une rdcidive 
du c6t6 de la cicatrice. Cette rdcidive s’dtendit trds rapidement 
jusqu’a la colonne vertdbrale et formait autour du cou une 
vaste ulceration carcinomateuse, en contact avecl’oesophage et 
avec la trachde suturde a la peau. Le malade mourut aprds avoir 
fait des foyers pneumoniques. 

Au moment de Tautopsie, I’ulceration avait envahi tout le 
cou. A la partie infdrieure alfleure le moignon oesophagien. 
La trachde saturde a la peau a dtd de nouveau ouverte par hex- 
tension du carcinome, a sa partie supdrieure. On ne pent savoir, 
si les tumeurs latdrales sont des ganglions. On constata de 
Idgdres obtui’ations du cotd des bronches et dans les poumons 
des nodules carcinomateux mdtastatiques. En regardant par 
en haut on apergoit la langue, le reste de hdpiglotte, et a la 
place du larynx absent, un sac fermd, dans lequel on' pent 
entrer le doigt. On ne peut pas parler vi’aiment d’oesophage. 
Ce qu’on apergoit ne ressemble nullement aun oesophage. 
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Presentation d’instrument 

M. Joseph pr6sente un nouveau porte-coton pour le pharynx 
et le larynx.- 

Tumeur laryngee 

M. Demme. — 11 s’agit d'une femme de 63 ans, priv6e de 
I’usage de la voix. L’examen laryngoscopique rev6le que la 
corde vocale droite 6tait entour6e d’une tumeur grisatre. On en 
enlevaun moreeau. On reconnut une structure carcinomateuse. 
On pratiqua alors la ti-ach6otomie, la resection de I’articulation 
thyroide sup^rieure et I’extirpation partielle du larynx. On 
enleva aussi la corde vocale droite, le ligament thyro-aryt^noi- 
dien sup6rieur droits la lame droite du cartilage thyroide, la 
muqueuse de la paroi post^rieure du larynx. Par la plaie tra- 
ch6ale, on introduit des tampons. La gu6rison suivit. La 
malade porte encore une canule et I’operation remonte a neuf 
mois. II n’y a plus de st6nose laryng6e. La malade parle d’une 
voix rauque et masculine. La corde vocale gauche affleure a un 
bourrelet cicatriciel, a bords decoup6s, de la corde droite. 
Aucun symptdme de rticidive jusqu’a maintenant. On doit 
bientot enlever la canule. 

Le larynx des eunuques 

M. Max Scheier.. - Dans un rapport que j’ai pr6sent6, il y 
a trois ans, a la Soci6tA sur I’ossification du larynx, je vous ai 
montrb un grand nombre de radiogi-aphies, qui prouvent que 
I’ossification du larynx commence a 18 ou 19 ans, 6poque ou 
les autres parties du squelette ont termini leur.accroissement. 
Ces radiographies d^montraient aussi que I’ossification suit 
une marche d6termin6e, exception faite pour quelques valua¬ 
tions individuelles. Elies permettaient aussi de constater des 
differences essentielles dans la marche de I’ossification, selon le 
sexe. Chez la femme I’ossification prend d’abord la come infe- 
rieure et le bord posterieur de la lame du cartilage thyroide, 
elle va progressivement en avant, en haut et en bas, presque 
reguliement en avant. Jamais, meme dans I’age le plus avanc6, 
elle ne gagne toute la lame. La partie ant6rieure de la lame 
reste presque toujours cartilagineuse. Chez I’homme, 1 ossiflca- 



406 


ARCHIVES DE LARYNGOLOGIE 


tion debate aussi au bord post6rieur, a la come inl6rieure et 
sup6rieure. Finalement le'bord postw'ieur de la lame s’ossifle 
compl^tement. L’ossiflcation s’6tend de la come inf^rieure au 
bord iiiKrieur dans le sens post6ro-ant(irieur ; puis une faible 
ossification s’6tend de bas en haut et d’arriere en ayant du 
bord inf6rieur, au niveau a peu pres du tubercule thyroidien 
infbrieur. Les ilots d’ossification deviennent de plus en plus 
petits, au fur et k mesure que I’ossification s’etend en haut et 
en arri^re ; dans la 45® ann6e tout le cartilage thyroidien peut 
etre ossifi6. 

L’auteur a 6tudi6 ensuite sur des animaux, si la castration 
exerce une influence sur I’ossification. II est certain que la 
castration chez Thomme, pratiqu6e pendant I’enfance exerce 
une influence considerable sur le developpement du larynx et 
sur la voix. Mais les raisons pour lesquelles la castration agit 
sur le larynx et sur la voix restent tout a fait obscures. On a 
souvent dit que les os des eunuques conservent leur mollesse 
plus longtemps, que la clavicule est plus lortement incurvee 
et le sternum plus court chez eux que chez I’homme normal. 

Le premier examen anatomique d’un larynx d’eunuque, date 
de Gruber. II s’agissait du larynx d’un eunuque de 65 ans. Ce 
larynx 6tait encore completement cartilagineux. L’os lingual 
se trouvait aussi dans un 6tat d’ossification, qu’on ne rencontre 
a I’ordinaire que chez des individus tres jeunes. 

Aujourd’hui, on peut grace aux rayons X examiner le larynx 
des eunuques vivants. Aussi exprimai-je I’espoir que nos con¬ 
freres qui habitant des pays ou il y a encore des eunuques, se 
livreraient syst6matiquement a cet examen. Mais cet examen 
pr6sente de grandes difficultes pour les m6decins europ6ens. 
II est souvent m6me impossible. 

Notre confrere Taptas, de Constantinople qui eut I’occasion 
de soigner un vieil eunuque, prit une radiographic de son 
larynx. L’6clairage radiographique montra lat^ralement que la 
partie ant6rieure du larynx, le cartilage thyro'ide et le cartilage 
cricoide 6taient completement transparents. Seule la partie 
post6rieure donnait une ombre 6paisse. On peut observer cet 
6tat d’ossification sur la radiographie. Le maxillaire inf6rieur 
donne une ombre Gpaisse, qui correspond a I’ombre qu’on 
trouve sur les radiographies d’individus normaux. L’ombre de 
I’os hyoide est par centre plus claire. On peut en conclure que 
I’os hyoide est moins ossifi6 chez I’eunuque que chez le non 
chatr6. Le cartilage thyroide et d’ailleurs toute la partie pos- 
terieure sont ossifies jusqu’a la ligne mediane; a la partie 
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sup^rieure de la lame I’ossification est un peu plus accentude k 
la partie antdrieue qu’^ la partie infdrieure. Mais la partie antd- 
rieure de la lame, dans presque toute son dtendue, est claire, 
done cartilagineiise. La come supdrieure du cartilage thyro'ide 
ne laisse voir aucune trace d’ossiflcation. L’ossiflcation du 
cartilage cricoide ne s’etend pas en avant aussi loin que celle 
du cartilage thyro'ide. Contrairement an cas de Gruber, il y a 
done eu ossification. Et cette ossification correspond a celle 
qu’on observe sur la temme. 

Ilya quelques ann6es, j’ai eu a Kdnigsberg,grace al’amabilitd 
du professeur Berthold, I’occasion d'examiner le larynx ,d’un 
hermaphrodite ag6 de 22 ans, que Ton avait jusqu’a cet Age 
considdrd comme une femme. La partie postdrieure du cartilage 
thyro'ide, le bord inf^rieur de la lame dtaient ossiflbs jusqu’a 
Tangle, dans le sens postdro-antdrieur. Ge type d’ossification, 
k pared age, correspond au type masculin. L’examen des 
organes gdnitaux confirmait d’ailleurs une sexualitd mascu¬ 
line. 

Les mouvements du larynx, dans la respiration 
artificielle 

M. 11. du Bois Eeymond. — Les causes de Texeitation du 
centre respiratoire sont Texeitation circulatoire et Texeitation 
du vague. L’excitation obtenue se communique aux diffdrents 
groupes de cellules motrices des groupes musculaires de la 
respiration, soumis au centre respiratoire. L’action du centre 
respiratoire est d’ordre automatique. Mais Texplication par 
une excitation automatique apparait comme insutfisante. 
11 suffit pour s’en rendre compte de plonger des chiens dans une 
narcose profonde on de Idser leur moelle allongd et d’ob- 
server ensuite les mouvements du larynx en leur faisant de la 
respiration artificielle. Les animaux sont mis en dtat d’apnde. 
La respiration artificielle ramene les mouvements larynges. 
Sur Tanimal mort, la compression du thorax ne provoque pas 
de mouvements du larynx ; les mouvements du larynx, quand 
Tanimal est vivant, ne peuvent done etre diis a une action 
purement m6canique. 11s doivent provenir d'une reaction de 
Tappareil moteur vivant. Cette r6action n’est pas diie a 1 ac¬ 
tion de Tair sur la trachde, car le larynx ne rdagit pas, si Ton 
soutfle de Tair par une canule trachdale a travers la glotte. 
Mais les mouvements du larynx accompagnent la respiration 
artificielle, meme si Ton attire Tair au dehors au moyen d’unq 
canule normalement placde. 
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Les mouvements passifs du pouinon provoquent malgr6 
I’apn^e, une excitation des fibres sensibles dii vague, qui trans- 
met cette excitation aux groupes de cellules motrices. La com¬ 
pression rythmique du thorax ramene les mouvements du 
larynx. La compression du ventre n’est pas provoqu6e par les 
mouvements respiratoires. Elle ne provoque pas non plus de 
mouvements lai’yng6s. La compression rythmique du thorax a 
pour effet qu’a la compression de la* poitrine correspond un 
mouvement de fermeture, la dilatation un mouvement d’ou- 
verture du larynx. Entre les diffbrentes parties de I’appareil 
respiratoire, il y a une relation, selon laquelle le mouvement 
de Tune agit sur les groupes des cellules motrices des autres. 
Ce mouvement du larynx est rbflexe au changement de position 
du thorax. 

M. J. Katzenstein. — Langendorf avait mis en doute I’exis- 
tence d’un centre respiratoire dans le sinus rhomboidal, et 
affirmait I’existence d’un centre respiratoire special. II se fon- 
dait sur ce fait que sur de jeunes animaux d6capit6s, on obser- 
vait encore des mouvements respiratoires. Avec Gad et beau- 
coup d’autres, nous apportons un nouveau moyen de verifier 
I’inexactitude de la thborie de Langendorf. Si Ton met un chien 
en 6tat d’apn6e, on obtient, par I’excitation blectrique en un 
point du sinus rhomboidal situb entre le bord post6rieur du 
calamus scriptorius et une rbgion placde dans I’ala cin6rea, a 
la partie antero-externe, une excitation qui correspond a un 
mouvement d’inspiration normale. 

Apres avoir obtenu par excitation du sinus rhomboidal des mou¬ 
vements respiratoires coordonnbs, correspondant a une inspi¬ 
ration normale (61argissement de la glotte),nous avons soumis a 
I’bpreuve les mouvements respiratoires du larynx. II 6tait 
essentiel de savoir si outre I’dcartement inspiratoire des cordes 
vocales, on constatait aussi a la suite de I’excitation 61ectriquo 
r^bturation, e’est-a-dire la position d’iiispiration des cordes 
vocales. 

Nous avons obtenu deux series des resultats qui concordent 
avec la loi de Semon. 

1“ Obturation de la glotle par excitation du bord postbrieur 
du calamus scriptorius. 

Ouverture de la giotte par excitation d’un point de I’ala 
cinerea, situ6 ala partie antero-exterrie du calamus scriptorius. 

Rosembach avait affirm^ que pendant la respiration, les 
adducteurs et les abducteui’s avaient la mdme innervation. 
Krause et Semon ont btabli au contraire quo, pendant la I’es- 
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piration^ les abducteurs a la suite d’une innervation perma- 
nente sont dans un 6tat d’activite durable et que les adduc- 
teurs sont dans un etat d’inaction complete. Les experiences 
de du Bois Reymond et Katzenstein confirment la theorie de 
Semon. 

Carcinome de I’oesophage 

M. Freitel pr6sente une preparation de carcinome de 
I’oesophage. Lorsque I’auteur vit le malade pour la premiere 
fois,ily avait24 lieures que celui-ci nepouvait plus exdcuter les 
mouvements de la deglutition. Auparavant, il n’avait eprouv6 
aucune gene. Le malade 6tait syphilitique, il avait pr6sente de 
I’iritis double. Depuis 3 inois, il avait des troubles de la voix 
et trois. jours auparavant il avait une hemorrhagie. 

A I’examen laryngoscopique, on constatait que la corde 
vocale gauche etait Immobile presqu’en position mediane ; la 
corde vocale droite, pendant I’inspiration se portait insuffl- 
samment vers la partie externe. 

Quinze jours apres son admission al’lidpital, le malade mourut. 

La radiographie n’avait donne aucun resultat qui put con- 
duire au diagnostic d’un andvrisme ou d’une tumeur. 

A I’autopsie on trouva une carcinome de I’cesophage, qui 
s’etendait de la partie supdrieui’e du cartilage cricoide au point 
de rencontrer un recurrent et du vague. La tumeur obturait 
presque compietement la lumidre de la tcachee. Le fait a 
signaler, c’est que les 8 derniers jours le malade ait pu respi- 
rer avec une paralysie double du dilatateur de la glotte. Le 
carcinome de la tiachde n’est pas ulcdre. Le carcinome de 
I’oesophage prdsente a' sa partie moyenne des ulcdrations 
superllcielles. 

Melano-sarcome de la paroi postdrieure du pharynx 

M. Frankel. — La tumeur s’dtend en haut jusqu’au voile du 
palais : en bas jusqu’au bucco-pharynx. Elle est de trois c6tes 
nettement d61imit6e. L’exarnen microscopique permet d’affir- 
mer un melano-sarcome. 

Considerations sur la structure du larynx ossifie 

M. Scheier. — Dans un travail paru en 1899, dans les 
Archives de LanjTKjolocjie, a demontrd que I’ossification du 
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lai*ynx, suit un d6veloppement normnl, qu’elle correspond a 
une loi physiologicpie, et qu’elle commence en g6n6ral a I’^po- 
que oil les autres parties du squelette ont achev6 leur ossifica- 
cation. II a d6montr6 aussi que I’ossiflcation du larynx suit 
une marche r^guliere et qu’elle differe avec le sexe. II a 6tudi6 
aussi I’ossiflcation du larynx chez les animaux. II a 6tudi6 
ensuite la question suivante : Dans la contexture m6me du 
tissu spongieux, dans la structure intime du larynx ossifi6 ne 
pourrait-on pas reconnaitre des 616ments fixes et r6guliers ? 
11 s’est servi pour 6tudier la question de larynx compl6tement 
et partiellement ossifies. II enlevait les parties molles, isolait 
le cartilage aryt6noide du cartilage crico'ide, et faisait mac6rer 
les diffdrentes parties osseuses. 

Les preparations achevdes suivant la mdthode ddcrite par 
I’auteur, ofi le radiographiait. La photographie simple ne 
donne pas en pared cas de tr6s bons r6sultats. Mais la radio- 
graphie vous renseigne a souhait sur ces details ddlicats de 
structure intime. Elle permet d’apercevoir dans toute leur 
finesse les details du passage d’une partie spongieuse a une 
partie compacte. 

Le seul inconvenient des radiographies, c’est qu’elles repro- 
duisent, sur un plan unique, les ombres produites par des 
objets situes a des places differentes. 

Une coupe horizontale a la partie inferieure du cartilage 
tliyroide, environ a 1/2 cent., au-dessus du bord inferieur de la 
lame, etudiee a ce point de vue, nous -montre que les trabe- 
cules du tissu spongieux ne sontpas irreguliOrement disposees, 
mais se developpent d’une fagon trOs rigoureuse et qu’il n’est 
pas impossible de fixer. On distingue deux systemes bien tran¬ 
ches qui se coupent a angle droit. Les uns vont de la partie 
postero-externe vers la partie antero-interne, les autres se 
dirigent de la partie postero-interne a la partie antero-externe. 

L’auteur recherche une explication de cette structure, et la 
trouve dans un principe de construction m6canique et de 
moindre effort physiologique. 

Quel que fut I’axe des coupes, I’auteur n’a jamais pu ddcou- 
vrir une autre structure. 
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L’adr6naline, sa valeur thSrapeutique, par le D'' Gardon 
King. — AwnaZes des maladies de I’oreille. Juillet 1902 

L’adr6naline, principe actif de la glande surr6nale, est avec 
la cocaine, un des agents thdrapeutiques les plus actifs que Ton 
ait employes dans le traitement des maladies de la gorge, des 
oreilles et du nez. Dos 1895 on avait employ^ I’extrait aqueux 
de la glande surr6nale; mais cet extrait, d’une composition 
variable, 6tait d’une action peu constante. Ce n’est que lorsque 
le D‘‘ Jokichi Takamine, eut ddcouvert le principe actit sous la 
forme d’une substance cristallisde, I’adrdnaline, que cet agent 
th6rapeutique est vraiment entrd dans la pratique. 

L’adrdnaline est une substance 16g6re, blanche, finement 
cristallisde, d’un gout 16g6rement amer et d’une reaction fai- 
blement alcaline. Elle se dissout difficilement a froid dans I’eau, 
plus facilement a chaud. L’action physiologique de I’adrdnaline 
est extr6mement energique; a poids dgal, elle est 625 fois 
plus active que la prdparation brute de glande d6ssech(?e. Une 
goutte de la solution aqueuse a 1/10000, d’aprds Takamine, fait 
palir la conjonctive normale en 38 et 60 secondes. 

Administrde d I’intdrieur ou par injections intra-veineuses, 
elle a une puissante action stimulante, sur le systeme 
musculaire en gan6ral et sp6cialement sur les tuniques muscu- 
laires des vaisseaux sanguins et sur le coeur, d’oii une 6norme 
aidvation de la pression sanguine. 

L’auteur a expdrimentd pendant un an I’adr^naline dans la 
chirurgie des oreilles et du nez et a pu, en la combinant a la 
cocaine ou Teucaine, faire la plupart des opdrations sans 
douleur et sans h6morragie. 

L’h6morragie secondaire s’observe quelquefois, mais on a le 
temps d’y parer en prenant les precautions convenables au 
moment de I’operation. L’auteur applique d’abord la cocaine 
par les proc6d6s usuels, puis I’adrenaline en pulverisations ou 
avec le porte-coton. L’action ischemiante depasse de beaucoup 
les limites dela zone d’application de I’adrenaline; elle semble 
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plus 6nergique sur .les.cornets que sur la cloison. Les et¥ets se 
font sentir mOme dans I’autre fosse nasale, mais k un degrO 
moindre. ' , 

Gordon King a employO I’adrdnaline pour Tablation des v6g6- 
tations addnoides, des amydales palatines, dans I’oreille pour 
Tablation des polypes, le curettage de la caisse, etc. 

Enfln, en dehors de son emploi constant dans les opdrations 
Tauteur a utilisd Tadrdnaline, comme un remdde de pi*emier 
ordre, pour le traitement du coryza aigu, de la pharyngite 
aigue, du catarrhe aigu de la trompe d’Eustache, et dans tous 
les dtats congestifs ou inflammatoires des muqueuses, en 
rdsumd, dans toutes les affections des voies respiratoires 
supdrieures, ou il est ddsirable de diminuer la congestion, la 
'tumdfaction, Thypersecrdtion des miuiueuses ou bien d’arrdter 
une hdmorragie. 



OXJ'VRitLOEl§J 


— Berini, De la sinfisjs estafllo-faringea y su tratamiento. 
(Broch. de 23 pages. Barcelone 1902. Impriinerie Badia. 

Aronsohn. Das Wesen des Fiebers Weitere Beitrdge mach 
experimentellem Uniersuchmigen. Ext, de Deutseh mH. 
Woehens 1902, n° 5. 

Gollinet. Traitement des stdnoses du larynx. Rapport a la 
Socidtd Franqaise d’Otologie et de Laryngologie. Mai 1902. 


_ Le Gerant: Et. Saint-Hilaihe. 
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